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Samodzielny Publiczny
Zakład Opieki Zdrowotnej

w Łukowie
Załącznik Nr 3 do Warunków konkulsu ofert

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

oFERTA
NA UDZIELENIE ŚwrłlczpŃ zonowoTNYcH

W ZAKŁADZIE DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ SPZOZ W ŁUKOWIE

l. DANE OFERENTA

1Ną LtrlLi

2. Adres .

1 Jrrrip i łrązrrric]rn

4Nr
(otoszę clolaczvć potwicrdzona kselokopię

§ NTp 6 RFGoN

,7 A,d i1

8. Nutner teleforru
9. posiadana specjalizacja z określeniem stopnia (proszę dolączyć potwierdzoną kseIokopię)

ln

10. siedziba OIL i ru wpisu praktyki lekarskiej
(proszę dołąozyc potwierdzoną kserokopię)

II. OSWIADCZENIE
Oświadczanr, ze:

1. zapoznałan/em się z treśctą ogłoszenia, regulaminem komisji konkursowej, szczegóInymi
warunkatni konkursu ofert, i przyjrnuję je bezzastrzeżeti,

Z.zapoznałam/em się z projektern Umowy - Kontraktu i zobowiązuje się dojej podpisania
tra zaoferowanyclr warunkaclr w rniejscu i czasie okreśionyrn przez SPZOZ,

3,zobowtązuję się do zawarcia unowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej iprzedstawienia
jej SPZOZ w Łukowie do dnia zawarcia umowy,

iń;i;;i;;;;;;

Adres: ul. Dol<tora Andrzeja Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków
Centrala: (25) 798 Z0 00-9
Sekretariat: tel. (025) 79B29 B0, tel/fax (025) 79B2603
e-nail: spzoz@spzoz.lul<ow.pL www: ww.spzoz.luI<ow.pl

NIP: B25-1,7 -I1-71,9
REGON: 00030 647 20001,6
KSięga lejestlowa: 000000002926
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III. OFERT A SZCZEGOŁOWA
oferuję wykonywanie - udzielanie świadczeńw Zal<ładzie DiagnosĘki Obrazowej SPZOZ

w Łukowieo na warunkach:

Badania i opisy iak poniżei:

proponowana liczba godzin Ęgodniowo
złza..

proponowana liczba dyżurów miesięcznie

zł za ..

preferowane dni Ęgodnia udzielania świadczeń: .....

1,) zakres: RTG pacienta

zł za opis zcljęó pacjenta (ntezależnie od liczby ekspozycji)

ż) zakresz TK bez kontrastu

zl zabadanl,e z opisem

3) zakres: TK z kontrastem

zl zabadante z opisetn

4) zakres: TK bez kontrastu i po podaniu kontrastu

. zł zabadanie z opisem

5) zakres: usg doppler tetnic szvinych i kregowych

. zł zabadanie z opisem

6) zakres: usg doppler przezczaszkowv

zł zabadanie z opisem

7) zakres: usg doppler inne naczvnia

zł zabadanie z opisem

8) zakres: usg iamv brzusznei. szvi. wezłów chłonnvch szvinvch. tarczycy

. zł zabadanie z opisem
9) zakres: usg piersi. zmian nodskórnvch

. ńzabadanie z opisem
10) zakres: usg stawów: kolana. nadgarstki" łokcie. barki. starw skokowe. rece

, złzabadanie z opisem

11) zakres: use doppler tetnic lub żył kończynv dolnei lub górnei

. zł za badanie z opisem

1ż) zakres: opis badania mammograficznego

zł zabadanie z opisem

Adres: ul. Dol(tora Andrzeja Rogalińsl<iego 3, 21-400 Łuków
Centrala: (25) 79B 20 00,9
Sekretariat: tel. (025) 79B29 B0, tel/fax (025J 7982603
e-mail: spzoz(Dspzoz,lul<ow.pi, www: www,spzoz.lul<ow.p]

NIP: 825-17-11-719
REGON:00030647200016
Księga rejestrowa: 000000002926
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13) zakres: MR bez kontrastu i z kontrastem: głowv" kregosłuDa

zł zabadanie z opisem

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

zł zabadanle z opisem

15) zakres: MR bez kontrastu i z kontrastem stawów

zł zabadanie z opisem

16) zakres: MR spektroskopia

zĄ zabadanie z opisern

17) zakres: MR stawów skroniowo-żuclrwowych

zł zabadanie z opisem

18) zakres: MR badania angio

zł zabadante z opisenr

19) zal<res: badanie echokardiograficzne

zł zabadanie z opisem

20) zakres: badanie Holtera

zł zabadanie z opisenr

21) z:rlrres: badanie lJoltera Eke

zĄ zabadanie z opisenr

22) zakres:,

. .., . . ..zł za badanie z opisem

23) zakres:.

.,,.....zł za badanię z opisetn

24) zakres:,

. .,, .,,.zł za badanie z opisem

25) zal<res:.

........zł zabadanię z opisem

(podpis of'elenta)

Adres: ul. Dol<tora Andrzeja Roga}ińskiego 3, 21-400 Łuków
Centfala: (25) 79B 20 00,9
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REGON: 00030647200076
Księga rejestrowa: 000000002926
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ZAŁĄCZNIKI:
1. zaświadczenię o wpisie indyr,vidualrreji indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej do

rej estru podrniotów wykonuj ącej działalność leczniczą,

2, zaświadczęnie o wpisie indywidualnej/ indpviclualnej specjalistyczrrej praktyki 1ekarskiej

clo Centralnej Ewiclencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (wydruk z systenru CEIDG),

3. clokumenty potwierdzające kwalifikacje i uprawnienia do wykonyłvania zawodu lekarza tj.:

a) prawo wykonywania zawoclu |ekarza,
b) dyplorn lekarza,

dyplom uzyskania specj alizacji,
potwierdzenrc rozpoczęcia speclalizacji, 1 i 2 strona karty specjalizacji
łyplom uzyskania stopnia/tytufu naukowego, inne posiadane dokurnenty potwierclzające

nabycie fachowych urrriejętności - w przypaclku iclr posiadania

(podpis oferenta)

oświaclczam, ze clane i clokulnenty z poprzeclnio zawafiego kontraktu nie uległY zmiatrie

i są aktualrre w stosuŃu do przedstawionej of'erty w rriniejszym konkursie. Wnoszę o uwzględtlienie

rnoich dokurnentów z poprzedniego kontraktu do złozon e1 przeze mnie ofefiy. *

(podpis oferenta)

* wypełnió jeśli oferent posiadał poprzedrrio kontrakt zspzoz,

c
d
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