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Samodzielny Publiczny
Zakład Opieki Zdrowotnej

w Łukowie
Załącznik Nr 3 do WaruŃów konkursu ofeń' Łuków, dnia..............,,.,...,,,.,..,,,.2025r.

oFERTA
NA uDzIELENIE śwrłnczpŃ zonowoTl\-ycH

W ZAKŁADZIE DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ SPZOZ W ŁUKOWIE

I. DANEOFERENTA

l. Nazwa praktvki

2, Adres .

3. Imię inazwisko

4, Nr prawa wykonwvania zawodu
(proszę dolączyć potwierdzoną kser.okopię

5, NIP 6 RFGoN

7. Adręs e -mail

8, Numer telefonu ,

9. Posiadana sPecjalizacja z okręŚlenięm stopnia (ploszę dolączyó potwierdzorlą kser.okopię)

kursy:

10. siedziba OIL i nr wpisu praktyki lekarskiej
(ploszę dolączyó potwieldzollą kser okopię)

IL OSWIADCZENIE
Oświadczam. ze:

1, zapoznałantlem się z treścią ogłoszenia, regulaminem komisji
warunkami konkursu ofeft, i przyjmuję je bezzaslrzeżeń,

konkursowej, szczególnymi

2.zaPoznałarrVern się z projektern Umowy - Kontraktu i zobowiązuje się dojej podpisania
na zaoferowanyclr warunkach w miejscu i czasie określonyn przez spzoz,
3.zobowiązuję się do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej iprzedstawienia
jejSPZOZ w Łukowie do dnia zawarcia umowy.

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków
Centt-ala: (25) 798 20 00-9
Sekretariat: tel. (025J 79B29 B0, tel/fax (025) 7982603
e-nlail: spzoz@spzoz.lul<ow.pl, www: sĄ&]&§pzpzJ_u]śo1{,_p]

NIP: B25-17-].1-719
REGON: 000306472000t6
Księga rejestrowa: 000000002926



Samodzielny Publiczny
Zakład Opieki Zdrowatnej

w Łukowie

ttI. orBnr A SZCZEGOŁOWA
oferuję wykonywanie _ udzielanie świadcz eńw za|<ladzie Diagnostyki obrazowej spzoz

w Łukowie, na warunkach:

Badania i opisv iak poniżei:

proponowana liczba godzin tygodniowo

złza,,

proponowana liczba dyżurów miesięcznie

złza.,

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeń: " " " ", ",

1) zakres: RTG pacienta

. zł za opis zdjęó pacjent a (ńezależńe od liczby ekspozycji)

2) zakres: TK bez kontrastu

zł zabadante z opisem

3) zakres: TK z kontrastem

złzabadanie z opisem

4) zakres: TK bez kontrastu i po podaniu kontrastu

zł zabadanie z opisem

5) zakres:

zł zabadanie z opisem

ó) zakres: usg doppler przezczaszkowy

zł zabadanie z opisem

7) zakres: usg doppler inne naczynia

zł zabadanie z opisem

8) zakres: usg iamv brzusznei" szvi. węzłów chłonnvch szvinvch. tarczvcv

. złzabadanie z opisem

9) zakres: usg piersi. zmian podskórnvch

złzabadanie z opisem

10) zakres:

zł zabadanie z opisem

11) zakres: use doppler tetnic lub żvł kończvnv dolnei lub górnei

zł zabadante z opisem

12) zakres: opis badania mammograficznego

zł zabadanie z opisem

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków

Centrala: (25)79B 20 00-9
Sekretariai: iel. (025) 79B 29 BO, tel/fax (025J 79B 26 03

e-maiI: spzoz@spzoz.lukow.pl. www: www,spzoz,lukow,pl

NlP:825-17-11-719
REGON: 00030647200016
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Samodzielny Publiczny
Zakład Opieki Zdrowotnej

w Łukowie
13) zakres: MR bez kontrastu i z kontrastem: głowy. kregosłupa

zł zabadanie z opisem

14) zakres: MR bez kontrastu i z kontrastem: brzucha. miednicy

zł zabadanie z opisem

15) zakres: MR bez kontrastu i z kontrastem stawów

zł zabadanie z opisem

16) zakres: MR spektroskopia

zł zabadanie z opisem

17) zakres: MR stawów skroniowo-żuchwowvch

zł zabadanie z opisem

18) zakres: MR badania angio

z.ł, zabadanie z opisem

19) zakres: badanie echokprdiograficzne

zł zabadanie z opisem

20) zakres: badanie Holtera

zł zabadanie z opisem

2l) zakres: badanie Holtera Ekg

zł zabadanie z opisem

2ż) zakres:,

. ... ....zł zabadanie z opisem

23) zakres:.

,... ....zł zabadanie z opisem

24) zakres:,

. ..,....d za badanie z opisem

25) zakres:.

..zł zabadanie z opiseln

(podpis oferenta)

Adres: ul. Dol(tora Andrzeja Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków
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Samodzielny Publiczny
Zakład Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

ZAŁĄCZNIKIz
1. zaśwtadczenre o wpisie indyr,vidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej do

rej estru p o drniotów wykonuj ącej działalnoś ó leczniczą,

2. zaświadczen" o *pi.ie injywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej PraktYki lekarskiej

do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działainości Gospodarczej (wydruk z systemu CEIDG),

3. dokumenty potwierclzające kwaiifikacje i uprawnienia do wykonlłvania zawodu lekarza tj,:

a) prawo wykonywania zawodu lekarza,

b) dyplom lekarza,
c) dyplom uzyskania specjalizacji,
di poiwierd ,ćni" rorpo"zęcia spócjalizacji,1 i 2 strona Kańy specjalizacjt

e) avpro. "ńkania 
stopnia/tyułu nauktwego,..inne posiadane dokumenty potwierdzające, 

natycie falhowych umiejętności _w przypadku ich posiadarria

(podpis oferenta)

oświadczan, że dane i dokumenty z poprzednio za,wartego kontraktu nie uległy zmianię

i są aktualne w stosunku do przedstawionej orerty w niniejszym konkursie, wnoszę ouwzględr,ienie

moich dokumentów z poprzedniego kontraktu do złozonel przeze rrrrrie ofefiy,x

(podpis oferenta)

*wypełnićjeśliofererrtposiadałpoprzedniokontraktzSPZoZ.
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