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I. DANE OFERENTA

1 Nazwa praktyKi e vt et snisatarsniones

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

2rAdres oG

I I A WSO 2 15 it il M eonseitnesninsinnsnions Erbisaiis s sagnsseo iy T i ras ATy e T T e R T e

4 Nt prawa: WyKonyWania ZAWO M. .. vsiiiumiauseiixiiing i amosssssysivsets spavnrassbiasionss svssvsrerstospeedietat ey s or dvos
(proszg dotaczy¢ potwierdzong kserokopi¢)

SENIRE 55 i irmass hr de vt e o8 6. REGON .. cimusimfn it i e i b G et

T NATES € =NAIL ii 5 im cunviimns s s s swmnnsnns s s swessasmn o R o o e O T

S NI e CTOTIUL s i bons i o e s e i e Tl S T e e

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

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

kurs Y dueeieneenaeninennon e enonen e e oasaen s noue e tos et ononeeseons e ononened e esre e s seuonseeseoseeneeser e nere s onoreeeieenseseoneereretesteossaseseerInIes
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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 i zobowiazuje si¢ do jej podpisania na zaoferowanych
warunkach w miejscu i czasie okreslonym przez SPZOZ,

3. zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej i przedstawienia jej
SPZOZ w Lukowie do dnia zawarcia umowy.
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Oferuj¢ wykonywanie — udzielanie §wiadczen w SPZOZ w Lukowie, na warunkach:
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ZALACZNIKI:
1. zaswiadczenie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej do rejestru
podmiotéw wykonujacej dziatalnosé lecznicza,
2. zaswiadczenie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej
do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci 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 specjalizacji, 1 i 2 strona Karty specjalizacji
e) dyplom uzyskania stopnia/tytutu naukowego, inne posiadane dokumenty potwierdzajace
nabycie fachowych umiejetnosci — w przypadku ich posiadania.

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

(podpis oferenta)

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

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

(podpis oferenta)

* wypehié je$li Oferent posiadat poprzednio kontrakt z SPZOZ.
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