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OFERTA
NA UDZIELENIE $WIADCZEN ZDROWOTNYCH
W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKLADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W LUKOWIE
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4. Nr prawa WyKONyWania ZaWodU .........oouitirtiiritiitt et ettt e e e et et e et e etene s reeseeseereens
(prosze dotaczy¢ potwierdzong kserokopie)

B NIP. e 6. PESEL ....ovieeie e

7. Numer telefonu ............ooooiiiiiiiiiins i, 8. Adrese-mail ............ooiii

9. posiadane kwalifikacje (prosze dotaczy¢ potwierdzona kserokopi¢)

10. siedziba Izby i nr wpisu praktyki
(proszg dotaczy¢ potwierdzona kserokopi¢)

II. OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze:

1. zapoznalam/em si¢ z treScig ogloszenia o konkursie ofert na udzielanie $wiadczen przez pielggniarki, potozne
i ratownikoéw medycznych i materiatami konkursowymi i przyjmuje je bez zastrzezen,

2. zapoznalam/em sie z projektem Umowy — Kontraktu/ Umowy Zlecenie i zobowigzuje sie do jej podpisania
na zaoferowanych warunkach w miejscu i czasie okres§lonym przez SPZOZ,

3. zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej i przedstawienia jej SPZOZ w
Lukowie najp6zniej do dnia podpisania umowy.

(podpis oferenta)
Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalinskiego 3, 21-400 Lukéw NIP: 825-17-11-719
Centrala: (25) 798 20 00-9 REGON: 00030647200016
Sekretariat: tel. (025) 798 29 80, tel/fax (025) 798 26 03 Ksiega rejestrowa: 000000002926

e-mail: spzoz@spzoz.lukow.pl, www: www.spzoz.lukow.pl
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1. OFERTA SZCZEGOLOWA

Oferuje wykonywanie — udzielanie §wiadczen zdrowotnych w SPZOZ w Lukowie,
na warunkach:

(5] 2017 11 1= USSR
proponowana liczba dyZUrOw MICSIGCZNIC: ......vevrtrentittettete et et ereeteaneereneenrannannaees

preferowane dni tygodnia udzielania §wiadczen (dotyczy dyzuréw dziennych i nocnych):

2. ZAKTES ..ottt
e ZEZA
(STOWIIE ..o et e e e e eeereereeeareaaaees)
proponowana liczba dyZurOw MIieSIECZNIE: ... .euutneenettiitt ettt eeaeeaaanees

preferowane dni tygodnia udzielania §wiadczen (dotyczy dyzuréw dziennych i nocnych):

(STOWIIE ..o et e e e e e eeeteereeenaaeaeaees)
proponowana liczba dyZurOw MIi€SIECZNIE: .......uuuteentitiitt et e ettt eaeeaeaaanens

preferowane dni tygodnia udzielania §wiadczen (dotyczy dyzuréw dziennych i nocnych):
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proponowana liczba dyZUrOw MICSICCZNIC: .. ..verirentitiite et eeteereererteirearentaranrannanens

preferowane dni tygodnia udzielania $wiadczen (dotyczy dyzurow dziennych i nocnych):
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ZALACZNIKI:
1. Kserokopia dokumentu potwierdzajacego wpis do rejestrow: praktyk pielegniarskich/potozniczych, wpisu
do centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci gospodarczej,
2. Kserokopie dokumentéw potwierdzajacych posiadane kwalifikacje: dyplomu, prawa wykonywania
zawodu, dyplomu specjalizacji, potwierdzenia ukonczenia kursow,
3. Kserokopia polisy OC Iub pisemne o$wiadczenie o zobowigzaniu do jej przedstawienia w chwili
podpisania umowy,
4. Kserokopia orzeczenia lekarskiego o braku przeciwskazan do wykonywania pracy lub pisemne
o$wiadczenie o zobowigzaniu do jej przedstawienia w chwili podpisania umowy,
5. Kserokopia aktualnego za$§wiadczenia o ukonczeniu szkolenia w dziedzinie BHP lub pisemne

o$wiadczenie o zobowigzaniu do jego przedstawienia w chwili podpisania umowy.

(podpis oferenta)

Oswiadczam, ze dane i dokumenty z poprzednio zawartego kontraktu/ zlecenia nie uleglty zmianie
i sg aktualne w stosunku do przedstawionej oferty w niniejszym konkursie. Wnosze o uwzglednienie moich
dokumentow z poprzedniego kontraktu do ztozonej przeze mnie oferty.*

(podpis oferenta)
* wypetni¢ jesli Oferent posiadatl poprzednio kontrakt z SPZOZ.
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