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Zatgcznik Nr 2 do Warunkéw konkursu ofert
Lukdw, dnia ...cooveveevrvevininineinnenns 2024 r.

OFERTA
NA UDZIELENIE $WIADCZEN ZDROWOTNYCH
W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKLADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W LUKOWIE
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10. siedziba Izby i nr wpisu praktyki
(proszg dolaczy¢ potwierdzong kserokopig)

II. OSWIADCZENIE
Os$wiadczam, ze:

1. zapoznalam/em si¢ z treScig ogloszenia, regulaminem komisji konkursowej, szczeg6élnymi warunkami
konkursu ofert, i przyjmuj¢ je bez zastrzezen,

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

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

(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: spzoz@spzoz.lukow.pl, www: www.spzoz.lukow.pl




(},ﬂj Z[l,{ff&(,‘

o A Samodzielny Publiczny Zaktad
v -y Opieki Zdrowotnej

40 [ny Py >

>, I
e

| w fukowie

IIl. OFERTA SZCZEGOEOWA

Oferuje wykonywanie — udzielanie §wiadczen w SPZOZ w Lukowie, na warunkach:
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(podpis oferenta)

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalifiskiego 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: spzoz@spzoz.lukow.pl, www: www.spzoz.lukow.pl
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ZAYLACZNIKI:

1. zas$wiadczenie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej do rejestru
podmiotéw wykonujacej dziatalnos¢ lecznicza,

2. za$wiadczenie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskie;
do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej (wydruk z systemu CEIDG),

3. dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje i uprawnienia do wykonywania zawodu lekarza tj.:

a) prawo wykonywania zawodu lekarza,

b) dyplom lekarza,

¢) dyplom uzyskania specjalizacji,

d) potwierdzenie rozpoczecia specjalizaciji, 1 i 2 strona Karty specjalizacji

e) dyplom uzyskania stopnia/tytutu naukowego, inne posiadane dokumenty potwierdzajace
nabycie fachowych umiejetnosci —w przypadku ich posiadania

4. aktualna polisa OC lub pisemne o$wiadczenie o zobowigzaniu do jej przedstawienia w chwili
podpisania umowy,

5. aktualne orzeczenie lekarza medycyny pracy/zaswiadczenia lekarskiego o braku przeciwwskazaf
do wykonywania pracy i zdolnosci do wykonywania $wiadczen zdrowotnych w SPZOZ w lub
pisemne o$wiadczenie o zobowigzaniu do jej przedstawienia w chwili podpisania umowy,

6. aktualne zaswiadczenie ukonczenia szkolenia w dziedzinie BHP lub pisemne o$wiadczenie
0 zobowigzaniu do jego przedstawienia w chwili podpisania umowy.

7. aktualnego zaswiadczenia o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestgpstw
okre$lonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu Karnego (w tym przestgpstwa przeciwko wolnosci
seksualnej i obyczajnoéci), w art. 189a i art. 207 Kodeksu Karnego oraz ustawie z dnia 29 lipca
2005r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 172 oraz z 2022 r. poz. 2600), lub za
odpowiadajgce tym przestepstwom czyny zabronione okreslone w przepisach prawa obcego

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

(podpis oferenta)

O$wiadczam, ze dane i dokumenty z poprzednio zawartego kontraktu nie ulegly zmianie
i s3 aktualne w stosunku do przedstawionej oferty w niniejszym konkursie. Wnosz¢ o uwzglednienie moich
dokumentéw z poprzedniego kontraktu do zlozonej przeze mnie oferty.*

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

(podpis oferenta)
* wypetni¢ jesli Oferent posiadat poprzednio kontrakt z SPZOZ.
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: spzoz@spzozlukow.pl, www: www.spzoz.lukow.pl







