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S amod zielny Publiczny Zakład
Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

Załącznik Nr 2 do Warunków konkursu ofert

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

oFERTA
NA UDzIELENIE śwrłncznŃ zonowoTlyycH

W SAMODZIELNYM PUBLICZNYMZAKLA|DZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W ŁUKOWIE

I. DANE OFERENTA

1 Nazwa nraktvki

2. Adres .

3. Imie i nazwisko

4_ Nr nrawa wvkonwwRnia zawod
(proszę dolaczvó potwietdzona kserokooie)

5. NIP 6 RtrGoN

7. Arlres e *mail

8. Numer telefonu
9. posiadana specjalizacja z określenięrn stopnia (ploszę dołączyć potwierdzoną kserokopię)

kursy:
10. siedziba Izby i nr wpisu praktyki

(proszę do[ączyó potwierdzoną kserokopię)

11I .

II. OSWIADCZENIE
Oświadczam, że:

I. zapoznałarrVem się z treścią ogłoszenia, regulaminem kornisji konkursowej, szczegóInymi warunkarrri
konkursu ofeft, i przyjrnuję je bezzastrzeżeń,

2. zapoznałan/ęm z projektem Umowy - Kontraktufumowy - Zlęcęnię i zobowiązuje się do jej podpisania
na zaoferowanych waruŃach w miejscu i czasie określonyrn przez SPZOZ,

3.zobowiązuję się do zawarcia umowy ubezpieczenia ocl odpowiedzialności cywilnej iprzedstawienia jej
SPZOZ w Łukowie do dnia za:warciaumowy.
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Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków
Centrala: {25)79B 20 00-9
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S amod zielny Publiczny Zakład
Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

ltL OIłERTA SZCZEGOŁOWA

Oferuję wykonywanie - uclzielanie świadczeń w SPZOZ w Łukowie, na warunkach:

1. zakres ...

złza,,

proponowan a ltczba godzin tygodniowo

proponowan a liczba dyżurow miesięcznie: . . . . . . .

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeń:

2. zahes

zł za ..

proponowan a liczba godzin tygodniowo

proponowan a Iiczba dyzurów miesięcznie: . ., . . . .

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeń:

3, zakres

zł za ..

proponowan a liczba godzin tygodniowo

proponowanaliczbadyzurów miesięcznie: .......

preferowane dni tygodnia udzielania świadczęń:

4. zakres

zł za .,

proponowan a liczba godzin tygodniowo

proponowanaltczbadyzurów miesięcznie: ......

preferowane dni tygodnia udzielania świadczęń:

is oferenta
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S amod zielny Publiczny Zakład
Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

ZAŁĄCZNIKI:
1. zaświadczenie o wpisie indyrvidualnej/ indylvidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej do rejestru

podrniotów wykonuj ącej działalnoś ó leczniczą,
2. zaświadczęnię o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej

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

a) prawo wykonywania zawodu |ekarza,

b) dyplom lekarza,

c) dyplomuzyskania specjalizacji,

d) potwierdzenie rozpoczęcia specjalizacji, 1 i 2 strona Karty specja|izacji

e) dyplom uzyskania stopnia/tytułu naukowego, inne posiadane dokurnenty potwierdzające

nabycie fachowych umiejętności - w przypadku ich posiadania

iil;;;;i#;;

Oświadczam, że dane i dokurnenty z poptzednio zawartego kontraktu nie uległy zmianie
i są aktualne w stosunku do przedstawionej oferty w niniejszym konkursie, Wnoszę o uwzględnięnie moich
dokurnentów zpoprzedntego kontraktu do złozonej przeze mnie oferty.*

iil;il;;;;;;;
* wvoełnió ieśli oferęnt posiadał poprzednio kontrakt z spzoz.
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