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S amod zielny Publiczny Zakład
Opieki Zdrowotnej

w Łukowie
ZałącznikNr 2 do Warunków konkursu ofert

Łuków, dnia .....,,..,.., .......,..,........ż025 r.

oFERTA
NA UDzIELENIE śwrłncznŃ znnowoTNycH

W ZAKŁADZIE DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ SPZOZ W ŁUKOWIE

I. DANEOFERENTA

1Nn ktvki

2. Adres

j Tmie i isk

4Nr wvk nla z.awort
(orosze dołaczvóootwierdzona kserokooie)

5NTP 6. RF.GoN

7 Ar{res il

8. Numer telefonu
9. posiadana specjalizacja z okręśleniem stopnia (proszę dołączyć potwierdzoną kserokopię)

kl

10. siedziba OIL i nr wpisu praktyki lekarskiej
(proszę dołączyć potwierdzoną kserokopię)

ff
IL OSWIADCZENIE

Oświadczam, że:

1. zapoznałam/em się z treścią ogłoszenia, regulaminem komisji konkursowej, szczególnymi
waruŃami konkursu ofert, i przyjmuję je bez zastrzeżeń,

Z.zapoznaŁam/em się z projektem Umowy-Kontraktu, Umowy-Zlecenie i zobowiązuje się dojej
podpisania na zaoferowanych waruŃach w miejscu i czasie określonym przezSPZOZ,

3.zobowiąruję się do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej iprzedstawienia

(podois oferęnta)
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13) zakres: MR bez kontrastu i z kontrastem: głowy. kregosłupa

. zł zabadanie z opisem

14) zakres: MR bez kontrastu i z kontrastem: brzucha. miednicv

. zł zabadanie z opisem

15) zakres: MR bez kontrastu i z kontrastem stawów

, zł zabadanie z opisem

16) zakres: MR snektroskopia

. zł zabadanie z opisem

17) zakres: MR stawów skroniowo-żuchwowvch

zł zabadanie z opisem

18) zakres: MR badania angio

zł zabadanie z opisem

19) zakres: badanie echokardiograficzne

. zł zabadanie z opisem

20) zakres: badanie Holtera

. zł zabadanie z opisem

21) zakres: badanie Holtera Ekg

. zł za badanie z opisem

(podpis oferenta)

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków
Centrala: (25)79B 20 00-9
Sekretariat: tel. (025) 79B29 B0, tel/fax (025) 79B2603
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Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

ZAŁĄCZNIKI:
] za(winr{e,z,enie o wnisie indvwirlualnei/ indvwidualnei snecialistvcznei oraktvki lekarskiei do1. zaświadczenie o wpisie indywidualneji indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej do

rejestru podmiotów wykonującej działalność leczniczą,
2. zaświadczenie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej pralłtyki lekarskiej

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

a) prawo wykonywania zawodu lekarza,
b) dyplom|ekarza,
c) dyplomuzyskania specjalizacji,
d) potwierdzenie rozpoczęcia specjalizacji, 1 i 2 strona Kańy specjalizacji
e) dyplom uzyskania stopnia/tytułu naukowego, inne posiadane dokumenty potwierdzające

nabycie fachowych umiejętności -w przypadku ich posiadania

b"dŃ;;;;."")

Oświadczam, że dane i dokumenty z poprzednio zawańego kontraktu nie ulegĘ zmianie

i są aktualne w stosunku do przedstawionej oferty w niniejszym konkursie. Wnoszę o uwzględnienie
moich dokumentów zpoprzedniego kontraktu do złożonej przeze mnie ofeńy.*

(podpis oferenta)

* wvoełnió ieśli oferent posiadał kontrakt zspzoz.
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