
S amod zielny Publiczny Zakład
Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

ZałącznikNr2 do WaruŃów koŃursu ofert

Łuków, dnia ............. ....,,.,,..,.......2024 r.

oF,ERTA
NA UDzIELENIE śwrłoczrŃ zonowoTNycH

W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKŁADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W ŁUKOWIE

I. DANE OFERENTA

] Nnzrvn nrnlrtwki

2. Adres .

1 Trnie i iskn

4 Nr nrnwn wvkonvwania zaworltl
(nrosze dolaczvó ootwietdzona kserokooie

§ NTp 6 RtrGoN

7 Arlrec il

8. Numer telefonu
9. posiadana specjalizacja z określeniem stopnia (pIoszę dolączyó potwierdzoną kserokopię)

kursy:
10. siędziba lzby i ttt wpisu praktyki

(proszę dołączyó potwierdzoną kserokopię)

nr..
II. OSWIADCZENIE

Oświadczam, ze:

1, zapoznałam/ęm się z treścią ogłoszenia, regulaminem komisji konkursowej, szczegóInymi warunkami
konkursu ofert, i przyjmuję je bez zastrzeżeń,

2. zapoznałam/ęm z projektem Umowy - Kontraktu/Umowy - Zlęcęnte i zobowiązuje się do jej podpisania
na zaoferowanych warunkach w miejscu i czasie określonym przez SPZOZ,

3.zobowiąztlję się do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej iprzedstawienia jej

SPZOZ w Łukowie do dnia zawarcia umowy,
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Oferuję wykonywanie - udzielanie świadczeń w SPZOZw Łukowie, na warunkach:

1. zakres

złza..

proponowan a liczba godzin tygodniowo

proponowana Iiczba dyzurów miesięcznie: . . . . . .

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeri :

2. zakes

złza.
pf oponowan a liczba godzin tygodniowo

proponowan a ltczba dyzurów miesięcznie: . . . . . .

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeń:

3. zakres

złza.,
proponowan a Iiczba godzin tygodniowo

proponowana liczba dyżurów miesięcznie: . . . . . . .

preferowane dni tygodnia udzielania świadczęń:

4. za|<ręs

złza..

proponowan a liczba godzin tygodniowo

proponowan a |iczba dyżurów miesięcznie: . . . . . .

preferowane dni tygodnia udzięlania świadczeti:

is oferęnta

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3,2I-400 Łuków
Centrala: (25) 79B 20 00-9
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S amodzielny Publiczny Zakład
Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

ZAŁĄCZNIKI:
1. zaświadczęnie o wpisie indyłvidualrrej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej do rejestru

p odmiotów wykonuj ącej działalno śó leczniczą,
2, zaświadczenie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej

do Cęntralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (wydruk z systemu CEIDG),
3. dokumenty potwierdzające kwalifikacje i uprawnienia do wykonywania zawodu lekarzatj.:

a) prawo wykonywania zawodu lekarza,

b) dyplom lekarza,

c) dyplom uzyskania specjalizacji,

d) potwierdzenie rczpoczęcia specjalizacji, 1 i 2 strona Karly specjalizacji

e) dyplom uzyskania stopnia/tytufu naukowego, irule posiadane dokumenty potwierdzające

nabycie fachowych umiejętności -w przypadku ich posiadania

Ą. aktualna polisa OC lub pisemne oświadczenie o zobowiązaniu do jej przedstawienia wchwili
podpisania umowy,

5, aktualne orueczenie \ękarza rnedycyny pracylzaświadczęnia lekarskiego o braku przeciwwskazań

do wykonyr,vania pracy i zdolności do wykonywania świadczeń zdrowotnych w SPZOZ w Iub

pisemne oświadczenie o zobowiązaniu do jej przedstawienia w chwili podpisania umowy,

6. aktualne zaśwladczęnię ukończenia szkolenia w dziedzinie BHP lub pisemne oświadczenie

o zobowiązaniu do jego przedstawienia w chwili podpisania umowy.

7. aktualnego zaświadczęnia o niekaralności z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestępstw

okreśIonych w tozdzia|ę XIX i XXV Kodeksu Kamego (w tym przestępstwa przeciwko wolności
seksualnej i obyczajności), w afi, 189a i art.207 Kodęksu Kamego oraz ustawię z dnia29 llpca
2005r. o przeciwdziałaniu narkotnanii (Dz. U, z 2023 r. poz. I72 oraz z 2022 r. poz, 2600),Ilb za

odpowiadające tym przestępstwomczyny zabronione określonę w przepisach prawa obcego

Oświadczam, ze dane i dokumenty z poprzednio zawartego kontraktu nie ulegĘ zmianie
i są aktualne w stosunku do przedstawionej ofeńy w niniejszym konkursie. Wnoszę o uwzględnienie moich
dokumentów z poprzedttiego kontraktu do złożonej przeze mnie ofeńy.*

6ffi;;?;;;j
łnió ieśli oferent posiadał io kontrakt zspzoz.
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