Samodzielny Publiczny Zaklad
Opieki Zdrowotnej

w fukowie
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Zatgeznik Nr 2 do Warunkéw konkursu ofert
Lukéw, dnia ....covvevererrvrinennnnn, 2025 r.

OFERTA
NA UDZIELENIE §WIADCZEN ZDROWOTNYCH
W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKLADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W EUKOWIE

I. DANE OFERENTA

1. Nazwa podmiotu

2Adres o
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..........................................................................................................................................................................

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

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

Oswiadczam, ze:

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

2. zapoznatam/em sig z projektem Umowy-Kontraktu, Umowy-Zlecenia i zobowigzuje si¢ do jej podpisania
na zaoferowanych warunkach w miejscu i czasie okreslonym przez SPZOZ,

3. zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnoéci cywilnej i przedstawienia jej
SPZOZ w Lukowie do dnia zawarcia umowy.

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

(podpis oferenta)

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogaliniskiego 3, 21-400 Lukéw NIP: 825-17-11-719
Centrala: (25) 798 20 00-9 REGON: 00030647200016
Sekretariat: tel. (025) 798 29 80, tel/fax (025) 798 26 03 Ksigga rejestrowa: 000000002926

e-mail: spzoz@spzoz.lukow.pl, www: W.SPZOZ. \A




Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej
w Lukowie

IIl. OFERTA SZCZEGOLOWA

Oferuje¢ wykonywanie — udzielanie §wiadczen w SPZOZ w Lukowie, na warunkach:
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proponowana liczba godzin miesigcznie (AYSPOZYCYINIOSE): 1vvvernvvvissiuinrensiiiss s
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proponowana liczba godzin miesigcznie (AYSPOZYCYJNIOSE): vvvenrvrressnirsra s

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

(podpis oferenta)

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalinskiego 3, 21-400 Lukéw NIP: 825-17-11-719
Centrala: (25) 798 20 00-9 REGON: 00030647200016
Sekretariat: tel. (025) 798 29 80, tel/fax (025) 798 26 03 Ksiega rejestrowa: 000000002926

e-mail: sngz@spzoz.lukow.pl, www: www.spzozJukow.pl
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ZALACZNIKI:
1.

aktualny wpis do centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci gospodarczej
2.

dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe/ dokumenty potwierdzajgcych staz
pracy/ CV z wyszczeg6lnieniem przebiegu pracy zawodowej
3

. potwierdzenie posiadania dodatkowych uprawnien

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

(podpis oferenta)

O$wiadczam, ze dane i dokumenty z poprzednio zawartego kontraktu nie ulegly zmianie
i sg aktualne w stosunku do przedstawionej oferty w niniejsz

ym konkursie. Wnosz¢ o uwzglednienie moich
dokument6éw z poprzedniego kontraktu do ztozonej przeze mnie oferty.*

(podpis oferenta)

* wypetni¢ jesli Oferent posiadat poprzednio kontrakt z SPZOZ

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalifiskiego 3, 21-400 Lukow
Centrala: (25) 798 20 00-9

NIP: 825-17-11-719
Sekretariat: tel. (025) 798 29 80, tel/fax (025) 798 26 03

REGON: 00030647200016
Ksigga rejestrowa: 000000002926
e-mail: spzoz@spzoz.lukow.pl, www: www.spzoz.Jukow.pl







