FORMULARZ OFERTOWY
NA SWIADCZENIE UStUG ZDROWOTNYCH

przez fizjoterapeutdw Projekt ,,Sg rady na uktady. Profilaktyka choréb uktadu krazenia” nr projektu
FEPM.05.05-12.00-0002/25
w COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0. w Gdansku

Imie*

Nazwisko (Nazwisko rodowe)*

Adres dziatalnosci*

Telefon kontaktowy, adres mail*

NIP*

Numer prawa wykonywania zawodu fizjoterapeuty

Pesel oferenta*

1. KWALIFIKACJE ZAWODOWE (wfasciwe zaznaczyc)

1.1. TYTUL MAGISTRA:

FIZJOTERAPII 2 pkt
REHABILITACJI RUCHOWE) 2 pkt
1.2. TYTUL TECHNIKA/LICENCJATA:

FIZJOTERAPII 1 pkt
1.3. TYTUL SPECJALISTY 3 pkt

2. WCZESNIEJSZA WSPOLPRACA (wiasciwe zaznaczy¢)

2.1. PRZEDTERMINOWE ROZWIAZANIE UMOWY (bez wzgledu na jej rodzaj) na wniosek OFERENTA:

NIE 0 pkt

TAK -5 pkt

2.2. DOTYCHCZASOWE, NIENAGANNE SWIADCZENIE PRACY LUB UStUG NA RZECZ COPERNICUS PL SP. Z 0.0.
POTWIERDZONE OPINIA BEZPOSREDNIEGO PRZELOZONEGO lub REKOMENDACJA BEZPOSREDNIEGO
PRZEtOZONEGO:

NIE 0 pkt

TAK 10 pkt

3. WCZESNIEJSZA WSPOLPRACA (wiasciwe zaznaczyc)

3.1. DOSWIADCZENIE PRZY REALIZACJI PROGRAMOW REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ:

NIE 0 pkt
TAK, PONIZEJ ROKU 5 pkt
TAK, ROK LUB DLUZEJ 10 pkt
4.PREFEROWANA LICZBA GODZIN SWIADCZENIA USLtUG W MIESIACU: ........oocorcn h

5.GOTOWOSC DO REALIZACJI SWIADCZEN POZA GDANSKIEM (NA TERENIE WOJEWODZTWA
POMORSKIEGO), WEDtUG ZAPOTRZEBOWANIA ZAMAWIAJACEGO

TAK 10 pkt
NIE 0 pkt
5. OFEROWANA STAWKA GODZINOWA: ......ccccceererennnne Zi/h (prosze wpisac konkretng stawke-punktacja wyliczona zgodnie z

ponizszym wzorem)

Punkty za kryterium wyliczone zostang zgodnie z zatgczonym ponizej wzorem:
Wc =Cmin/Cox W

Woc - liczba punktdw przyznanych za cene

Cmin - cena minimalna (najnizsza wartos¢ Co sposréd wszystkich ztozonych)
Co - cena oferowana

W - waga kryterium**

**waga kryterium jest rowna 3

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

data i podpis oferenta



