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8, Numer telefonu
9. posiadana specjalizacja z okleŚleniem stopnia (pI,oszę clołączyc potwielclzolrą kscrokopię)

kursv
10. siedziba Izby i nl wpisu praktyki

(ploszę cloląozyc potwicrdzoną ksclokopię)

.ff.

II. OSWIADCZENIE
Oświadczam, ze:

1. zapoznałan/em się z treścią ogłoszenia, regulaminem komisji konkursowej, szczegóInymi warunkami

konkursu ofer1, i przyjrnujęje bez zastrzeżeń,

2, zapoznałantlęm z projekter-rr Umowy - Kontraktu l zobowiązuje się do jej podpisania nazaofęrowanYch

warunkach w tniejscu i czasie określonym przezSPZOZ,

3.zobowiązuję się do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej iprzedstawienia jej

SPZOZ w Łukowie do dnia zawarcia umowy,
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Oferuję wykonywanie - uclzielanie świaclczeń w SPZOZ w Łukolvie, na warunkach:

1. zakres

złza..
proponowan a liczba goclzin tygodniowo

proponowana Iiczba dyzurów nriesięcznie: . . . . . .,

preferowane dni tygodnia uclzięlania świadczeri:

2. zal<res

złza,.

proponowan a liczba godzin tygodniowo

proponowana liczba clyżurów rniesięcznie: ......

preferowane clni tygodnia uclzielania świadczeti:

3. zakres

złza..

proponowan a ltczba godzin tygodniowo

proponowana ltczbadyżurów miesięcznie: ....,.,

preferowane drri tygoclnia uclzielania świadczeli :

4, zakres

złza,.

proponowan a liczba godzirr tygodniowo

ploponowana ltczbadyżurów miesięcznie: ......,

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeri:

oferenta

Adres: ul. Dol<tora Andrzeja Rogaliriskiego 3, 21-400 Łuków
Centrala: (25) 798 20 00-9
Sel(retariat: tel. [025) 79Bż9 B0, tel/fax (025) 79B2603
e-mail: spzoz@spzoz.lul<ow.pl, www: www.spzoz.Iukow.pl

NIP: B25-17-11-719
REGON: 00030647200016
Księga rejestrowa: 000000002926
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ZAŁĄCZNIK|:
1. zaśwladczęnie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej do rejestru

p o dmiotów wykonuj ącej dzi ała 1rro ś ć leczniczą,
2, zaświadczenie o wpisie indyłvidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki iekarskiej

do Cerrtralnej Ewiclencji i Inforrrracji o Działalności Gospodarczej (wydruk z systenu CEIDG),
3. dokurnerrty potwierdzające kwalifikacje i uprawnienia do wykonyłvania zawodu lekarzatj.:

a) prawo wykonywania zawodu Iekarza,
b) dyplom lekarza,
c) dyplom uzyskania specjalizacji,
d) potwierdzenl,e rozpoczęcia specjalizacji, 1 i 2 strona Karty specjalizacji,
e) dyplom uzyskania stoprria/ty.tufu naukowego, inne posiaclane dokumenty potwierclzające

nabycie fachowych urniejętności - w przypadku ich posiadania,

0 w przypadku lekarza bęclącego w trakcie specjalizacji - zaświadczęnię wystawione
przęz kierowrrika specjalizacji, w któryrn zavłańajest irrfonnacja, po którym roku
specjalizacji jest lekarz i z jakiej dziedziny jest specjalizacja oraz, żęlękarz będący w
trakcie specjalizacji wykazuje się odpowiednią wiedzą i umiejętrrościami w pracy na

danyrrr stanowisku, a ponadto pisetnna zgoda na pełnienie samodzielnych dyzurów
wystawion a ptzęz kierownika specj alizacj i

(podpis ofererrta)

Oświadczam, ze dane i dokurnenty z poprzednio zawartego korrtraktu
i są aktualrre w stosunku do przeclstawionej ofefiy w niniejszym konkursię. Wnoszę
dokurnerrtów z poprzeclniego kontraktu do złozon ej przeze mnie oferly. *

nie uległy ztniante
o uwzględnienię moiclr

(podpis of'erenta)

ł \l/ i oferent posiaclał kontrakt z spzoz
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Celltrala: (ż5)798 20 00-9
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NIP: B25-17,11-719
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