FORMULARZ OFERTY
Z KRYTERIAMI OCENY PUNKTOWEJ
LEKARZ
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Oferuje udzielanie swiadczen zdrowotnych w czesci (*wtasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem)

Zatacznik nr 1 do SWKO

Lp Czes¢ konkursu, na ktory jest sktadana
oferta

Proponowane Proponowane
wynagrodzenie brutto |wynagrodzenie brutto
(stawka za 1 (stawka za 1 godzine
badanie/opis) udzielania swiadczen
zdrowotnych)

Proponowana
maksymalna ilos¢
Swiadczen
badar/opiséw/godzin

1. |Przeprowadzanie badan i ich opisow w
Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej

Uwaga:

1. W kolumnach, gdzie wskazano, aby poda¢ proponowane wynagrodzenie nalezy je wskaza¢ dokfadnie 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 $wiadczehn, w tym

niedziele i swieta.

INNE POZA CENOWE KRYTERIUM WYBORU OFERTY

1. KWALIFIKACJE ZAWODOWE - punktowane s3 tylko te kwalifikacje, ktére maja zastosowanie przy udzielaniu

swiadczen okreslonej czesci konkursu

1.1.Tytul specjalisty w dziedzinie:

KRYTERIUM WAGA

Wiasciwe
zaznaczy¢ X

Radiologia i diagnostyka obrazowa 2 pkt

2. DOSWIADCZENIE - dotychczasowe $wiadczenie pracy lub ustug w zawodzie lekarza

Do obliczen stosuje sie kazdy petny rok kalendarzowy pracy. Punkty z kolejnych lat nie sumujg sie.

DOSWIADCZENIE W ZAWODZIE LEKARZA WAGA Wiasciwe
zaznaczy¢ X

do 2 lat 0 pkt

od 2-5Ilat 1 pkt

powyzej 5 lat 2 pkt

3. WCZESNIEJSZA WSPOLPRACA

3.1 Dotychczasowe nienaganne swiadczenie pracy lub ustug na rzecz Szpitala Dzieciecego Polanki w Gdansku

WAGA Wiasciwe
zaznaczy¢ X
Brak 0 pkt
Do 2 lat 1 pkt
Od 2 do 4 lat 2 pkt
Powyzej 4 lat 3 pkt
3.2 Przedterminowe rozwigzanie umowy z winy oferenta
WAGA Wiasciwe

zaznaczy¢ X

NIE -




TAK - 5 pkt
4. DYSPOZYCYJNOSC
4.1 Okres udzielania swiadczen
WAGA Wiasciwe
zaznaczy¢ X
Zgodny z SWKO 3 pkt
Krotszy niz okreslony w SWKO ( prosze podac jaki okres) 0 pkt

od ..o Nazwa podmiotu
[0 [0 2 leczniczego, oddziat

Stanowisko

Forma zatrudnienia

Miejsce, data

Podpis oferenta/ petnomocnika




