FORMULARZ OFERTOWY NA SWIADCZENIE UStUG ZDROWOTNYCH DLA Pielegniarki/Pielegniarza/Potoznej/Potoznego
w zakresie zabezpieczenia Jednostek Organizacyjnych Sp6tki COPERNICUS PL Sp. z o.0. (bloki operacyjne Spétki oraz oddziaty
anestezjologii i intensywnej terapii Spétki)
Dane identyfikacyjne oferenta:

1.Imieg i Nazwisko

2. Nazwa/siedziba oferenta

3. Nr telefonu/adres email

4. NIP/Regon

5. Imiona rodzicéw, nazwisko rodowe i data urodzenia oferenta lub pesel

6. Preferowana komoérka organizacyjna - prosze wpisa¢ preferowane miejsce udzielania Swiadczen
zdrowotnych:
7. PREFEROWANY TERMIN WSPOLPRACY - prosze wpisaé preferowany termin od/do obowiazywania umowy
cywilnoprawnej

8. Przerwa w zawodzie - prosze wpisa¢ dtugos¢ przerwy w

a yezy
KRYTERIUM WAGA OFERTA KRYTERIUM WAGA ‘ OFERTA
1. KWALIFIKACJE ZAWODOWE*
2. WCZESNIEJSZA WSPOLPRACA*
2.1. DOTYCHCZASOWE, NIENAGANNE SWIADCZENIE PRACY LUB UStUG NA
RZECZ COPERNICUS PL SP. Z 0.0. POTWIERDZONE OPINIA BEZPOSREDNIEGO
1.1. WYKSZTALCENIE (prosze zaznaczyé tylko jedna opcje): PRZELOZONEGO lub REKOMENDACJA PRZYSZtEGO PRZELOZONEGO:
MAGISTER Pielegniarstwa/Potoznictwa 2 pkt I tak 2 pkt
[
nie pkt
LICENCJAT Pielegniarstwa/Potoznictwa | 1 | pkt l
1.2. TYTUL SPECJALISTY W DZIEDZINIE MAJACEJ ZASTOSOWANIE W OCHRONIE 2.2. PRZEDTERMINOWE ROZWIAZANIE UMOWY z COPERNICUS PL Sp.zo.o. NA
ZDROWIA:** WNIOSEK lub z WINY OFERENTA ni znie od jej rodzaju:
| 3 pkt NIE 0 pkt
TAK -10 pkt
3. DEKLAROWANA MAKSYMALNA LICZBA GODZIN SWIADCZENIA UStUG W
MIESIACU (prosze wpisaé 3 liczbe godzin):. h (punktacja

dostepna w tabeli B)

4. GOTOWOSC DO PELNIENIA DYZUROW POZA USTALONYM GRAFIKIEM W

< SYTUACJACH LOSOWYCH, WEDtUG ZAPOTRZEBOWANIA ZAMAWIAJACEGO
OBJASNIENIA i

AD. CZ. 1 FORMULARZA - oferent otrzymuje punkty po dotgczeniu do
oferty dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe, punkty TAK
uzyskane w kol. 1.1 1.2 sumuja sie

AD. CZ. 2.1. FORMULARZA - Warunkiem naliczenia punktow jest
uzyskanie pozytywnej opinii/rekomendacji obecnego przetozonego
jednostki, ktérej dotyczy oferta (dokument musi by¢ dotgczony do NIE
oferty na pismie). Negatywna opinia moze stanowi¢ podstawe
odrzucenia oferty. Opinia jest wazna 1 miesigc od daty wystawienia.

0 pkt

AD. CZ. 3 FORMULARZA - oferty zawierajace deklaracje udzielania

$wiadczen zdrowotnych ponizej 120h miesiecznie nie beda 5. OFEROWANA STAWKA GODZINOWA (prosze podat konkretna stawke za
rozpatrywane przez Komisje konkursowa w postepowaniu |godzine $wi ia ustug): 2zt/h (punktacja dostepna w tabeli A)

*wtasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem, ** wpisa¢ nazwe specjalizacji (jesli
dotyczy)

tabela A.PUNKTACJA 2za OFEROWANA STAWKE
GODZINOWA swiadczenia ustug dla oferenta/tki
ze specjalizacja pielegniarstwo operacyjne

stawka/punkty

powyzej 100,00 zt / - 10pkt.(punkty ujemne)

100,00 zt / 10pkt.(punty dodatnie)

ponizej 100,00 zt / 15pkt. (punkty dodatnie)

tabela A.PUNKTACJA za OFEROWANA STAWKE
GODZINOWA swiadczenia ustug dla oferenta/tki
ze jalizacja pi iarstwo ji i i

intensywnej opieki

stawka/punkty

powyzej 95,00 2t/ - 10pkt.(punkty ujemne)

95,00 zt / 10pkt.(punty dodatnie)

ponizej 95,00 zt / 15pkt. (punkty dodatnie)

tabela A.PUNKTACJA za OFEROWANA STAWKE
GODZINOWA $wiadczenia ustug dla oferenta/tki
pozostali (tzn.pielggniarki bez specjalizacji lub
pielegniarki specjalistki z innych dziedzin niz
pielegniarstwo operacyjne lub pielegniarstwo
anestezjologiczne i intensywnej opieki )

stawka/punkty

powyzej 90,00 zt / - 10pkt.(punkty ujemne)

90,00 zt / 10pkt.(punty dodatnie)

ponizej 90,00 zt / 15pkt. (punkty dodatnie)

tabela B. PUNKTACJA za DEKLAROWANA MAKSYMALNA
LICZBE GODZIN SWIADCZENIA UStUG W MIESIACU

120h - 192h / 2pkt.

193h - 240h / 4pkt.

Uwaga! Komisja konkursowa bedzie brata pod uwage w postepowaniu jedynie te formularze, ktére beda ztozone wraz z zatacznikiem do
formularza dostgpnym w dokumentach do pobrania

DATA i PODPIS OFERENTA



