
,ffi S amod zielny Publiczny Z akł ad
Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

ZałąoznikNt2 do WaruŃów konkursu ofeft

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

oFERTA
NA UDZIELENIE śwrłocznŃ zonowoTNycH

W SAMODZIELI{YM PUBLICZNYM ZAKŁADZLE OPIEKI ZDROWOTNEJ W ŁUKOWIE

I. DANE OFERENTA

l. Nazwa nraktvki

2. Adres .

3. Imie i nazwisko

4. Nr orawa wvkonvwania zawodu
'otosze dołaczvó ootwierdzona kselokooie')

5, NTP 6 RF,GON

7- Arlres e -mail

8. Numęr telefonu
9. posiadana specjalizacja z okreŚleniem stopnia (proszę dołączyó potwieldzoną kserokopię)

kursy:
10, siedziba Izby i nr wpisu praktyki

(proszę dolączyć potwi9ldzoną kserokopię)

.ff,
II. OSWIADCZENIE

Oświadczam, że:

L zapoznałamlem się z treścią ogłoszenia, regulaminem komisji konkursowej, szczegó|nymi warunkami
konkursu ofert, i przyj rnuj ę j e b ez zastrzeżeń,

2" zapoznałanlęm z projektem Umowy - Kontraktufumowy - Zlecenię i zobowiązuje się do jej podpisania
na zaoferowanych warunkach w miejscu i czasie określonyrn przezSPZOZ,

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

i;ffi;;i;;;;
Adres: ul. Doktora Andrzeia Rogalińskiego 3, 2]"-400 Łulów
Centrala: (25) 79B 20 00-9
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NIP: B25-17-11-719
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w Łukowie

l] l. 0 lliR,t,A szczd,r; ómwl

Oferuję wykonywanie _ udzielanie świaclczeń w SPZOZ w Łukowie, na warunkach:

1, zakres

złza..

proponowan a |iczba godzin tygodniowo . . .

proponowan a ltczba dyżurów miesięcznie: . . . . . .

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeń:

2. za|łes

złza..

proponowan a \iczba godzin tygodniowo

proponowan a ltczba dyżurów miesięcznie: . . . ",

preferowane clni tygodnia udzięlania świadczeń:

3. zakres

złza.,

proponowan a |tczba godzin tygodniowo . . .

proponowan a ltczba clyżurów miesięcznie: . . . . "
preferowane clni tygodrria udzielania świadczeń:

4. zakes
-l -^L1 La ,,

proponowan a |l,czba godzin tygodniowo

propo11owan a |lczba dyżurów miesięcznie: . .,, . .

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeń:

oferenta

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3,2I-400 NIP: B25-17-11-719
REGON: 00030647200016
Księga rejestrow a: 0 0 0 0 00 0 0Z9 26Centralai (Z5)798 20 00-9
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ZAŁĄCZNIIil:
1. zaŚwiadczenie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej do rejestru

podrni otów wykonuj ącej clziałalno ść 7eczntczą,
2. zaŚwiadczenie o wpisie indyłvidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej

do Centralnej Ewidencji i Informacj i o Działalności Gospodarczej (wydruk z systemu CEIDG),
3. dokurnenty potwierdzające kwalifikacje i uprawnięnia do wykonywania zawodu lekarza tj.:

a) prawo wykonywania zawodu lekarza,
b) dyplom lekarza,

c) dyplomuzyskania specjalizacji.
d) potwierdzenie rozpoczęcia specjalizacji, 1 i 2 strona Kafiy specjalizacji
e) dyplorn uzyskania stopnia/tytułu naukowego, inne posiadane dokumenty potwierdzające

nabycie fachowych umiejętności - w przypadku ich posiadania

(podpis oferenta)

OŚwiadczam, ze dane i dokurnenty z poprzednio zawartego kontraktu nie uległy znrianie
i są aktualne w stosunku do przedstawionej oferty w nirriejszym konkursię. Wnoszę o uwzględnięnie rnoich
dokumentów zpoptzednlego kontraktu do złożonej przeze mnie oferty.*

* wypełnió jeśli Oferent posiadał poprzednio kontrakt zSPZOZ.

Adres: ul. Doktora Andrzeia Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków
Centrala: (25) 79B Z0 00-9
Sekretariat: tel. (025) 79B 29 BO,tel/fax (025) 79B 26 03
e-mai}: sozoz(Ospzoz.lukow.pl, www: www,spzoz.lukow.ol

NIP : B25 - 1,7 - 1, 1, -7 1,9

REGON: 00030647 2000 1,6

Księga rejestrowa: 000000002926
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(podpis oferenta)




