
S amod zielny Publiczny Zakład
Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

ZalącznikNr2 do Warunków konkursu ofert

Łuków, dnia .....,.......,.,,.......,.,,.,..2025 r.

oFERTA
NA UDZIELENIE śwrłnczrŃ znnowoTNycH

W SAMODZIELNYM PUBLICZNYMZAKŁADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W ŁUKOWIE

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków
Centrala: (ż5)79B 20 00-9
Sekretariat: tel. (025) 79B29Bl,tel/fax (025) 79B2603
e-mail: spzoz@spzoz.lukow.pl. www: www,spzoz.lukow,pl

I. DANE OFERENTA

1. Nazwa praktyki

2. Adres

1 Tłłrie i nczrvicLn

4, Nrprawa wykonywania zawodu.

5. NIP.. 6. REGON

7. Adres e -mail

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

kursv:
10. siedziba Izby i nr wpisu praktyki

(proszę dołączyó potwierdzoną kserokopię)

nr
il, oSWIADCZENIE

Oświadczam, że:

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

2, zapoznałam/em z projeklem Umowy - Kontraktu i zobowiąalje się do jej podpisania na zaoferowanych
waruŃach w miejscu i czasie określonym przezSPZOZ,

3.zobowiąntję się do zawarcia umowy lbezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej iprzedstawienia jej
SPZOZ w Łukowie do dnia zawarciaumowy.
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S amod zielny Publiczny Zakład
Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

lll OFERTA szczrcół,owl

Oferuję wykonlłvanie - udzielanie świadczeń w SPZOZ w Łukowie, na warunkach:

1. zakres

złza.

proponowan a liczba godzin tygodniowo

proponowana liczbadyżurów miesięcznie: ... ...

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeń:

2. zatłes

proponowana liczba godzin tygodniowo

proponowana liczba dyzurów miesięcznie: . . . . . . . . .

3. zakres

proponowan a liczba godzin tygodniowo

proponowana licńa dyżurów miesięcznie: . . . . . . ...

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeń:

4. zabęs

złza.

proponowan a liczba godzin tygodniowo

proponowana liczba dyzurów miesięcznie: . . . . . . . . .

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeń:

oferenta

Adres: ul. Doktora Andrzeia Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków
Centrala: (25) 79B 20 00-9
Sekretariat: tel. (025) 79B29 B0, tel/fax (025) 79B2603
e-mail: spzoz@spzoz,lukow.pl, www: www.spzoz.lukow.pl

NIP: B25-17-11-719
REGON: 00030647200076
I(sięga rejestrowa; 000000002926



S amod zielny Publiczny Z akład
Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

ZAŁĄCZNIKI:
1. zaświadczęnie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej do rejestru

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

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

a) prawo wykonywania zau,odu lekarua,
b) dyplom lekarza,
c) dyplom uzyskania specjalizacji,
d) potwierdzęnie rozpoczęcia specjalizacji, 1 i 2 strona Karty specja|izacji
e) dyplom uzyskania stopnia/tytufu naukowego, inne posiadane dokumenty potwierdzające

nabycie fachowych umiej ętnośc i - w pr zypadku ich posiadania.

(podpis oferenta)

Oświadczam, że dane i dokumenty z poprzednio zawartego kontraktu nie ulegĘ zmianię
i są aktualne w stosunku do przedstawionej oferty w niniejszym konkursie. Wnoszę o uwzględnienię moich
dokumentów zpoprzedniego kontraktu do złozonejprzeze mnie ofeńy.*

(podpis oferenta)

* wvoełnió ieśli oferent posiadał poprzednio kontrakt zspzoz.

Adres: ul. Doktora Andrzeia Roga|ińskiego 3, 21-400 Łuków
Centrala: (Z5)79B 20 00-9
Sekretariat: tel. (025) 79B29 B0, tel/fax (025) 79B26 03
e-ntail: spzoz@spzoz,lukgw.pl. www: wrvw.spzoz.lukolv,pl

NlP: B25-17-11-719
REGON: 0003a647
Księga rejestrowa:

'ffs


