	FORMULARZ OFERTOWY             

	DSP 1132/2/........../2024

	Konkurs na udzielenie zamówienia na udzielanie świadczeń zdrowotnych  przez psychologa
w oddziałach szpitala
w okresie od ............................ do ................................

(termin zawarcia umowy)
	

	Nazwa i adres działalności gospodarczej:



	Imię:
	Nazwisko:
	Adres do korespondencji:



	Adres e-mail: (wymagany)


	Telefon:
	Fax:

	W odpowiedzi na ogłoszenie o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez psychologa                          z dnia:  .............................

	Oferta dotyczy (właściwe zakreślić x) :

	□ udzielania świadczeń zdrowotnych przez psychologa w oddziałach szpitala


	Oświadczenia(zakreślić x):

	□ Oświadczam, że zapoznałem (am) się z treścią ogłoszenia i ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz zdobyłem (am) konieczne informacje do przygotowania oferty.

□ Oświadczam, że nie toczą się wobec mnie żadne postępowania sądowe ani postępowania w przedmiocie odpowiedzialności zawodowej związanej z wykonywaniem zawodu.

□ Oświadczam, że w ramach prowadzonej działalności świadczę usługi dla ludności i samodzielnie rozliczam się z Urzędem Skarbowym.


	Proponowane warunki finansowe (cena za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych psychologa           w dni powszednie, niedzielę i święta)


	brutto:.................zł,

(słownie).................................................

	za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych jako psycholog

	Deklarowana liczba godzin udzielania świadczeń w miesiącu: 

	Staż zawodowy związany z udzielaniem świadczeń będących przedmiotem konkursu:



	Kwalifikacje zawodowe (właściwe zakreślić x) :

	□ wyższe magisterskie kierunkowe,
□ wyższe, licencjat kierunkowy,

□ inne………………………………….

	Załączniki do oferty (zakreślić x):

	□ kopia świadectw/dyplomu ukończenia szkoły/uczelni potwierdzającego uzyskanie tytułu zawodowego psychologa
□ CV

□  Aktualny wydruk z CEIDG.

□ Aktualne zaświadczenie lekarskie wydane przez lekarza uprawnionego do badań profilaktycznych o braku przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy na stanowisku psychologa
□ Kserokopia orzeczenia lekarskiego z badania przeprowadzonego dla celów sanitarno-epidemiologicznych 

□ Aktualne zaświadczenie dotyczące szkoleń BHP lub oświadczenie o dostarczeniu zaświadczenia najpóźniej w dniu zawarcia umowy.

□  Ubezpieczenie OC za szkody wyrządzone przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych (objętych konkursem ofert), na które złożono ofertę lub oświadczenie Oferenta o zamiarze zawarcia umowy ubezpieczenia OC w przypadku wyboru jego oferty,
□ Zaświadczenie o posiadaniu, co najmniej 2 lat  pracy w zawodzie psychologa


	Inne dokumenty (nie wymienione w ofercie):



	1 .........................................................................

2 ........................................................................


Obowiązek dotyczący złożenia dokumentów wypełnia podmiot, z którym Udzielający Zamówienie nie miał wcześniej zawartej umowy oraz podmiot, u którego w żądanych wyżej dokumentach wystąpiły zmiany.

....................................................................................

(data wypełnienia oferty, pieczęć i podpis Oferenta)
	KRYTERIA OCENY PUNKTOWEJ OFERTY  PSYCHOLOGA

	KRYTERIUM - KWALIFIKACJE
	WAGA

	1. KWALIFIKACJE ZAWODOWE

	1.1. TYTUŁ NAUKOWY / STOPIEŃ NAUKOWY W DZIEDZINIE ZAKRESU OFERTY(właściwe zakreślić x):

	□ MAGISTER
	5 pkt

 

	□ LICENCJAT
	4 pkt

 

	1.2. POSIADANE KURSY/UPRAWNIENIA POTWIERDZONE STOSOWNYM CERTYFIKATEM/ZAŚWIADCZENIEM

	
	5 pkt

 

	
	5 pkt

	
	5 pkt

 

	
	5 pkt

	1.3. POSIADANE SPECJALIZACJE (ISTOTNE Z PUNKTU WIDZENIA PRACY W ODDZIAŁCH SZPITLANYCH) należy wpisać, jeśli Oferent posiada

	
	3 pkt

 

	
	3 pkt

	
	3 pkt

 


CZ. 1 FORMULARZA - Punkty uzyskane w części 1 (kwalifikacje zawodowe) sumują się – kwalifikacje należy potwierdzić załączeniem kserokopii stosownego dokumentu.
	KRYTERIUM - DOŚWIADCZENIE
	WAGA

	2. DOTYCHCZASOWE DOŚWIADCZENIE PRACY LUB ŚWIADCZENIE USŁUG W ZAWODZIE PSYCHOLOGA W ODDZIAŁACH SZPITLANYCH  
potwierdzone zaświadczeniem jako warunek konieczny uwzględnienia oceny (właściwe zakreślić x).

	□ brak
	0 pkt

 

	□ do 2 lat
	1 pkt

 

	□ powyżej 2 do 4 lat
	2 pkt

 

	□ powyżej 4 lat do 8 lat
	3 pkt

 

	□ powyżej 8
	4 pkt

	KRYTERIUM - DYSPOZYCYJNOŚĆ
	WAGA

	3. DYSPOZYCYJNOŚĆ

	3.1. DEKLAROWANA MINIMALNA  LICZBA GODZIN ŚWIADCZENIA USŁUG W MIESIĄCU (właściwe zakreślić x)   

	□ do 80
	0 pkt

	□ 80 -120
	1 pkt

	□ 120 -160
	3 pkt

	

	Uwaga! Deklarowana minimalna liczba godzin winna być zgodna z oferowaną liczbą godzin świadczenia usług wskazaną 
w formularzu ofertowym  pod rygorem uznania jako wiążącej niższej wartości.

	RAZEM LICZBA PUNKTÓW: ..........................
	 

(data, pieczątka i podpis Oferenta)


PAGE  
2

