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Zalgcznik Nr 2 do Warunkéw konkursu ofert
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OFERTA
NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKEADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W EUKOWIE
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9. posiadana specjalizacja z okresleniem stopnia (proszg dolaezyé potwierdzong kserokopic)

KUITSHL v ouvrnsvonnsasnnsasnasasssnses sumnssmesmmmennsnmennns sansamessswansanmess v e magemss s ss ks s i S48 6 SURHTAES ETTTH 63 ER ETATHOAEN0FES §4 AW
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II. OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze:
1. zapoznatam/em si¢ z trescig ogloszenia, regulaminem komisji konkursowej, szczegélnymi warunkami
konkursu ofert, i przyjmuje je bez zastrzezen,
2. zapoznatam/em z projektem Umowy — Kontraktu i zobowigzuje si¢ do jej podpisania na zaoferowanych
warunkach w miejscu i czasie okreslonym przez SPZOZ,

3. zobowiazuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej i przedstawienia jej
SPZ0OZ w Lukowie do dnia zawarcia umowy.

(podpis oferenta)
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Oferuje wykonywanie — udzielanie §wiadczen w SPZOZ w Lukowie, na warunkach:
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ZALACZNIKI:
1. zaswiadczenie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej do rejestru
podmiotéw wykonujacej dziatalnos¢ lecznicza,
2. zas$wiadezenie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskie]
do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnosci 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 rozpoczgcia specjalizacii, 1 1 2 strona Karty specjalizacji,

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

f) w przypadku lekarza bedgcego w trakcie specjalizacji — zaswiadczenie wystawione
przez kierownika specjalizacji, w ktorym zawarta jest informacja, po ktérym roku
specjalizaciji jest lekarz i z jakiej dziedziny jest specjalizacja oraz, ze lekarz bedacy w
trakcie specjalizacji wykazuje si¢ odpowiednig wiedzg i umiej¢tnosciami w pracy na
danym stanowisku, a ponadto pisemna zgoda na pelnienie samodzielnych dyzurow
wystawiona przez kierownika specjalizacji

(podpis oferenta)

Oéwiadczam, ze dane i dokumenty z poprzednio zawartego kontraktu nie ulegly zmianie
i sq aktualne w stosunku do przedstawionej oferty w niniejszym konkursie. Wnoszg o uwzglednienie moich
dokumentéw z poprzedniego kontraktu do ztozonej przeze mnie oferty.*

(podpis oferenta)

* wypetni¢ jesli Oferent posiadal poprzednio kontrakt z SPZOZ.
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