Samodzielny Publiczny Zaklad
Opieki Zdrowotnej

w fukowie
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Zalgcznik Nr 2 do Warunkéw konkursu ofert
Lukow, dnia ...ooeeviviiniiinniiiinne, 2024 r.
OFERTA
NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKY.ADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W LUKOWIE

I. DANE OFERENTA
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II. OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze:

1. zapoznatam/em si¢ z trescig ogloszenia, regulaminem komisji konkursowej, szczegdlnymi warunkami
konkursu ofert, i przyjmuje¢ je bez zastrzezen,

2. zapoznatam/em z projektem Umowy — Kontraktu/Umowy - Zlecenie i zobowigzuje sie do jej podpisania
na zaoferowanych warunkach w miejscu i czasie okreslonym przez SPZOZ,

3. zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej i przedstawienia jej
SPZ0OZ w Lukowie do dnia zawarcia umowy.

(podpis oferenta)
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IIl. OFERTA SZCZEGOEOWA

Oferuje wykonywanie — udzielanie $wiadczen w SPZOZ w Lukowie, na warunkach:
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ZAY.ACZNIKI:
1. za$wiadczenie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej do rejestru
podmiotéw wykonujgcej dziatalnos¢ lecznicza,
2. za$wiadczenie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej
do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej (wydruk z systemu CEIDG),
3. dokumenty potwierdzajace kwalifikacje i uprawnienia do wykonywania zawodu lekarza tj.:
a) prawo wykonywania zawodu lekarza,
b) dyplom lekarza,
¢) dyplom uzyskania specjalizacji,
d) potwierdzenie rozpoczgcia specjalizacii, 11 2 strona Karty specjalizaciji
e) dyplom uzyskania stopnia/tytutu naukowego, inne posiadane dokumenty potwierdzajgce
nabycie fachowych umiejetnosci — w przypadku ich posiadania

..........................................................

(podpis oferenta)

O$wiadczam, ze dane i dokumenty z poprzednio zawartego kontraktu nie ulegly zmianie
i sg aktualne w stosunku do przedstawionej oferty w niniejszym konkursie. Wnosz¢ o uwzglednienie moich
dokumentéw z poprzedniego kontraktu do ztozonej przeze mnie oferty.*

(podpis oferenta)

* wypetni¢ jesli Oferent posiadal poprzednio kontrakt z SPZOZ.
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