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S amod zielny Publiczny Zakład
Opieki Zdrowotnej

Załącznik Nr 2 do Walunków konkurcu ofelt

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

oFERTA
NA UDZIELENIE ŚwrłocznŃ zonowoTNYCH

W SAMODZIELNYM PUBLICZNYN'IZAKLADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W ŁUKOWIE

I. DANE OFERENTA
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NT 1łtvlł1

2. Adres .

1 lr-rrie i1-1lzrrliqk

/N l1< in zqlvaA
(olosze dołaczvć nottviet,dzona kset,okopię
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B. Nulrrer telefbrru
9. posiadarra specjalizacja z określeniem stopnia (lloszę <lolączyć 1;otwiclclzorią kseLokopię)

kursy:
10. siedziba lzby i nr wpisu praktyki

(ploszę dolączyć potwieldzoną kseLokopię)

Izba w . .nr.
II. OSWIADCZENIE

Oświaclczanr, ze:

1. zapoznałantletrr się z treścią ogłoszenia, regulanrinem konrisji korrkursowej , szczegolnytrri warunkami
konkursu oI'ert, i przyjnrujęje bez zastrzeżeń,,

2.zapozllałant/ęn z projektelrr Urnowy - Korrtraktu i zobowiązurje się do jej podpisania na zaof-erowanych

warunkaclr w nriejsou i czasie określonyrn przez SPZOZ,

3.zobowiązuję się do zawarcia ulnowy ubezpieczenia ocl odlrowiedzialności cywilnej iprzedstawienia jej

SPZOZ w Łukowie do dnia zawarcia umowy.

Adres: ul. Dol(tora Arrdrzeja RogaliIisl<iego 3, 2].-400 Łuków
Centl,ala: (25) 79B Z0 00-9
Sekretariat: tel. [025) 79B 29 B0, tel/fax (025J 79B ż6 03
e-nrail: spzoz@spzoz,ltrl<ow.pl, www: www.s!zoz.lul<ow.pl

NIP: B25-17-1,1-719
REGON: 00030 647 ż0001,6
Księ8a reiestrowa: 000000002926
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S amod zielny Publiczny Z akł ad
Opieki Zdrowotnej
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Oferuję wykonywanie - utlzielanie świaclczeń w SPZOZ w Łukowie, na warunkach:

1. zakles

złza..

propo11owan a |iczba goclzin tygodrriowo

proponowana llczbadyżurórv tniesięcznie: ....,.

preferowane clni tygodni a uclzielania świaclczeli :

ż, zasl'*ęs

złza..

propo11owan a ltcz|ca godzin tygodniowo

l]l,opollolvall a Itczba clyzurów trriesięcznie: . . ., . . .

p rcferowane drri tygoclnia udzi elarria świaciczeri :

3. zakres

złza..

proponowan a Itczba godzin tygoclniowo

proponowan a ltczba dyżurów rrriesięcznie: . . . " "
prclerowane clni tygodnia uclzielania świaclczeri;

4. zakres

zł za ..

proponowan a |iczba godzin tygoclniowo

proponowan a ll,czba clyżurów miesięcznie: . . . ., .

preferowane dni tygodnia udzielarria świaclczeli:

is ofęrenta

A,l..s, ,l, Doktora Andrzeja RogaliIiskiego 3, 21-400 Łuków NIP: B25-17-11-719
REGON: 00030647200016
Księga rejestrowa: 000000002926

Centrala: (25)798 20 00-9
Sel<retariat: tel. (025J 79B 29 80,tel/fax (025) 798 26 03

e-rnaiI: spzoz@spzoz.lltkow.pl, www: www,spzoz,llrI<ow,p!



ZAŁĄCZNIKI:
1. zaświaclczenie o wpisie irrclywiclualneji inclywidLralrrej specjalistycznej praktyki lekarskiej c1o rejestru1. zaświaclczenie o wpisie irrclywiclualneji inclywidLralrrej specjalistycznej praktyki lekarskiej c1o rejestru

p o dlni otów wykonuj ącej clzi ała lrro ś ó I ecznl,czz1,

2. zaświadczerrie o wpisie irrdywiclualriej/ inclywiclualrrej specjalistyczrrej praktyki lekarskiej

do Centralrrej Ewiclencji i Irrforrnacji o Działalrrości Gospodarczej (wydruk z systemu CEIDG),
3. dokurnerrty potwierclzające kwalifikacje i uprawnienia do wykorryr,vania zawoclu lekarza tj.:

a) prawo wykotlywania zawodu lekarza,
b) dyploln lekarza,
c) dyplorn uzyskania specjalizacji,
d) potwierdzenie rozpoczęcia specjalizacji, 1 i 2 strona I(arty spccjalizacji,
e) dyplom uzyskania stopnia/tytułu naukowego, itrtre posiadane dokumenty potwierdzające

nabycie faclrowycir urniejętności - w przypadku iclr posiadania,

0 w przypadku lekarza będącego w tlakcie specjalizacji - zaświadczęnie wystawione
ptzęz kięrowllika specjalizacji, w któryrn zawarta jest infonnacja, po któryrrr loku
specjalizacjijestlekarz izjakiejdziedzinyjestspecjalizacjaotaz,żęlęI<arzbędącyw
trakcie specjalizacji wykazuje się odpowiednią wiedzą i umiejętrrościanri w pracy na

darryrn stanowisku, a ponadto pisenrna zgocla na pełnienie sanrodzielrrych dyżurow
wystawion a ptzęz ki erownika specj alizacji

iil;i,;i;;;;;;,

Oświadczanr, ze dalre i dokurrrenty z poprzednio zawallego kontraktu nie uległy ztnianie
i są aktr,ralrre w stosunku do przeclstawiorlej of-erty w nirriejszyrrr konkursie, Wnoszę o uwzględrrienie moiclr

clokurnentów zpoprzedniego korrtraktu do złozonej przeze rrrrlie of'erty,*

io";;;;i#,;j
* wypełrrić ieśli Of'ererrt posiadał poprzednio kontrakt z SPZOZ.

Aclres: ul, Doktora Arrdrzeja llogaliriskiego 3, 21-400 Łuków
Centrala: (Z5)798 20 00-9
Sel<retal,iat: tel. (025) 7gB 29 B0, tcl/fax (025) 798 26 03
e-nrail: spzoz@spzoz.lul<ow,pl, www: www.spzoz.lukow.pl

N IP : B ż5 - 7'], 1,1. -7 1,9

REGON: 00030647200016
I(sięga rejestrowa: 000000002926




