
S amod zielny Publiczny Zakład
Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

ZałącznikNr? do WaruŃów konkursu oferl

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

oFERTA
NA UDzIELENIE śwrłncznŃ zpnowoTNycH

W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKŁADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W ŁUKOWIE

I. DANE OFERENTA

1 Nnzwn nrnlrtwlri

2. Adres .

j. Imie i nazwisko

4N kon in zawnr1ll
/nrosze dnłaczvó nntwierrlzona kserokonie\

5 NTP 6 RtrGoN

,7 
^d

il

8, Numer tęlefonu
9. posiadana specjalizacja z określęniem stopnia (proszę dołączyó potwieldzoną kselrrkopię)

kursy:
10. siedziba Izby i rlt wpisu praktyki

(ploszę dołączyć potwierdzoną kserokopię)

Izbaw ff.
II. OSWIADCZENIE

Oświadczam, że:

|, zapoznałamlem się z treścią ogłoszenia, regulaminem komisji konkursowej, szczególnyrni warunkami
konkursu ofefi, i przyjmuję jebez zastrzeżeń,

2. zapoznałam/ęm z projektern Umowy * Kontraktu/Umowy - Zlęcęnię i zobowiązaje się do jej podpisania
na zaoferowanych warunkach w miejscu i czasię określonym przez SPZOZ,

3.zobowiązuję się do zautarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej iprzedstawienia jej
SPZOZ w Łukowie do dnia zawarciaumowy.

(podpis oferenta)

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3,21-400 Łuków
Centrala: (Z5) 798 20 00-9
Sekretariat: tel. (025) 79B 29 BO,tel/fax (025) 79B 26 03
e-rnail: spzoz@spzoz.lukow.pl, www: www.spzoz.lukow.pl

NIP: 825-1-7-11-719
REGON:00030647200016
Księga rejestrowa: 000000002926
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S amod zielny Publiczny Z akład
Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

IlL OFERTA szczncómwe

oferuję wykonywanie - udzielanie świadczeń w SPZOZ w Łukowie, na warunkach:

1. zakres

złza.,

proponowan a liczb a go dztn tygo dniowo

proponowanaliczba dyżurów miesięcznie: ... ..,... ...

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeń:

2. zakręs

złza.,

proponowan a liczba godzin tygodniowo

proponowan a |iczba dyzurów rniesięcznie: . . . . . . .

preferowane dni tygodnia uclzielania świadczeń:

3, zakres

złza..

proponowan a liczba godzin tygodniowo

proponowanall,czbadyżurów miesięcznie: ......

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeń:

4. zabęs

zł za ..

proponowan a |iczba godzin tygodniowo

proponowan a |tczba dyżllrow miesięcznie: . . . . . . .

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeń :

is oferenta

Adres: ul, Doktora Andrzeja Rogaliriskiego 3, 21-400 Łuków
Centrala: (25) 79B 20 00,9
Sekretariat: tel. (0 25J 7 9 B 29 B0, tel' / f ax (025) 7 98 26 03
e-mail: spzoz(Dspzoz.lukow,pl, www; www.spzoz.lukow.pl

NIP: B25-17-11-719
REGON: 00030 647 20001,6
t(sięga rejestrowa: 000000002926



hs

S amod zielny Publiczny Zakład
Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

ZAŁĄCZNIKI:
1, zaświadczęnie o wpisie indyrvidualnej/ indy.widualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej do rejestru

p o dmi otów wykonuj ącej dzi ałalno ś ó leczniczą,
2. zaświadczęnie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej

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

a) prawo wykonywania zawodu \ekarza,

b) dyplorn lekarza,

c) dyplorn uzyskania specjalizacji,

d) potwierdzenie rozpoczęcia specjalizacji, 1 i 2 strona I(ańy specjalizacji
e) dyplorn uzyskania stopnia/ty,tułu naukowego, inne posiadane dokumenty potwierdzające

nabycie fachowych umiejętności -w przypadku ich posiadania
4, aktualna polisa OC lub pisemne oświadczenie o zobowiązaniu do jej przedstawienia w chwili

podpisania umowy,
5. aktualne orzęczęnię lekarza medycyny pracylzaświadczęnia lekarskiego o braku przeciwwskazań

do wykonywania pracy i zdolności do wykonywania świadczeń zdrowotnych w SPZOZ w lub
pisemne oświadczenie o zobowiązaniu do jej przedstawienia w chwili podpisania umowy,

6. aktualne zaświadczęnie ukoticzenia szkolenia w dziedzinie BHP lub pisemne oświadczenie
o zobowiązaniu do jego przedstawienia w chwili podpisania umowy,

7. aktualnego zaświadczęnia o niekaralności z Krajowego Rejestru Kamego w zakręsie przestępstw

określonych w rozdzialę XIX i XXV Kodeksu Karnego (w tym przestępstwa przeciwko wolności
seksualnej i obyczajności), w ar1. 1B9a i aft.207 Kodeksu Karnego oraz ustawię z dnia 29 lipca
2005r. o przeciwdziałaniu narkomanii (Dz. U, z 2023 r, poz, I72 oraz z 2022 r. poz, ż600),Iub za
odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronionę określone w przepisach prawa obcego

(podpis oferenta)

Oświadczam, że dane i dokumenty z poprzednio zawartego kontraktu nie ulegĘ zmianie
i są aktualne w stosunku do przedstawionej oferty w niniejszym konkursie. Wnoszę o uwzględnienie moich
dokumentów zpoprzedniego kontraktu do złożonejprzęzę mnie oferty.*

(podpis oferenta)

* wypełnió ieśli oferent posi io kontrakt zspzoz.

Adres: ul. Dol<tora Andrzeja Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków
Centrala: (25) 798 2.0 00-9
Sekretariat: tel. (025J 798 29 80,tel/fax (025) 798 26 03
e-mail: spzoz@spzoz.lukow.pl, www: www.spzoz.lukow.pl

NIP B25-1,7 -1,1,-7 t9
REGON: 00030647200016
Księga rejestrowa: 000000002926




