FORMULARZ OFERTY
Z KRYTERIAMI OCENY PUNKTOWEJ
PIELEGNIARKA/PIELEGNIARZ

|. DANE OFERENTA:
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Petna nazwa (zgodnie Z CEIDG)........cuiuiiiiii e
AIrES SIBUAZIDY ..oevieiie e e e e e e e a e
NIP: . REGON.....cociiiiiiiiiiiiies Nr Ksiegi Rejestrowej .....
Tl e s €-MaAll ..ooviiiiii

Oferuje udzielanie swiadczen zdrowotnych w czeéci (*wtasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem)

Zatacznik nr 1 do SWKO

Lp. Czes¢ konkursu, na ktory jest sktadana oferta Proponowane
wynagrodzenie brutto
(stawka za 1 godzine
udzielania $wiadczen
zdrowotnych)

Oferowana konkretna liczba
godzin udzielania $wiadczen
zdrowotnych w miesigcu (prosze
podac¢ zakres min. i max. ilo$¢
godzin)

1. Swiadczenie ustug medycznych przez pielegniarke
na Oddziatach Szpitala

GHOWNE MIEJSCE PraCY: ...euenitiiie ettt et et e e e e ens

(prosze wpisa¢ nazwe deklarowanego oddziatu)

Uwaga.:

1. W kolumnach, gdzie wskazano, aby poda¢ proponowane wynagrodzenie nalezy je wskaza¢ doktadnie i zgodnie

z opisem w tabeli.
2. Wynagrodzenie nalezy podac z ztotych polskich cyfrowo.

3. Podane wynagrodzenie — stawka za godzine jest niezalezna od godziny i dni udzielania $wiadczen, w tym

niedziele i swieta.




INNE POZA CENOWE KRYTERIUM WYBORU OFERTY

1. JAKOSC - dotychczasowe doswiadczenie w pracy lub ustug w zawodzie Pielegniarki/Pielegniarza
Do obliczen stosuje sie kazdy petny rok kalendarzowy pracy. Punkty z kolejnych lat nie sumujg sie.

DOSWIADCZENIE W ZAWODZIE PIELEGNIARKI WAGA Wiasciwe
zaznaczy¢ X

do 2 lat 0 pkt
od 2-5lat 1 pkt
powyzej 5 lat 2 pkt

2. KOMPLEKSOWOSC - gotowos¢ do udzielania dodatkowych swiadczen tego samego rodzaju poza
harmonogramem

WAGA Wiasciwe
zaznaczy¢ X
Brak gotowosci 0 pkt
Gotowos¢ 1 pkt

3. CIAGLOSC - w dniu ztozenia oferty realizuje $wiadczenia tego samego rodzaju dla Zamawiajacego

WAGA Wiasciwe
zaznaczy¢ X

Nie realizowat 0 pkt
Realizuje od roku 1 pkt
Realizuje od 3 lat 2 pkt
Realizuje od 5 lat 3 pkt

4. DOSTEPNOSC

WAGA Wiasciwe
zaznaczy¢ X
Zgodny z SWKO 3 pkt
Krotszy niz okreslony w SWKO 0 pkt

DOTYCHCZASOWE ZATRUDNIENIE:

[0 o . Nazwa podmiotu Stanowisko Forma zatrudnienia
do . leczniczego, oddzial

Wyrazam/nie wyrazam zgode na kontaktowanie si¢ ze mng przez Udzielajgcego Zaméwienie za posrednictwem

POCZLY lEKErONICZNE] .. c.eeeeee s e e (adres mailowy).

Miejsce, data Podpis oferenta/ petnomocnika




