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S amod zielny Publiczny Zakład

Opieki Zdrowotnej
w Łukowie

ZńącznikNr 2 do Warunków konkursu ofert

Łuków, dnia .............,......,.......,...2026 r.

oFERTA
NA I]DzIELENIE śwrłncznŃ zonowoTNycH

W §AMODZIELNYM PUBLICZi\ryMZAKŁADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W ŁUKOWIE

I. DANE OFERENTA

1. Nazwa nraktvki

2. Adres .

3- Tmie i nazwisko

4. Nr nrawa wvkonvwania zawodu
orosze dołaczvć ootwierdzona ksetokooie

5 NTp 6 RFGoN

7. Adres e -mail

8. Numer telefonu
9. posiadana specjalizacja z okreŚleniem stopnia (proszę dołączyć potwierdzoną kserokopię)

kursy:
10. siedziba Izby i rn wpisu praktyki

(proszę dołączyć potwierdzoną kserokopię)

Izbaw ff
II. OSWIADCZENIE

Oświadczam, że,.

l. zapoznałamlęm się z treścią ogłoszenia, regulaminem komisji konkursowej, szczególnymi warunkami
konkursu ofeń, i przyjmuję je bez zastrzeżeń,

ż. zapoznałam/em z projektem Umowy - Kontraku i zobowiązuje się do jej podpisania na zaofęrowanych
waruŃach w miejscu i czasie określonym przezSPZOZ,

3.zobowiązuję się do zawarcia umowy lbezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej iprzedstawienia jej
SPZOZ w Łukowie do dnia zawarcia umowy.
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Adres; ul. Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków
Centralal (25) 798 20 00-9
Sekretariat: tel. (025) 798 29 B0, tel/fax (025) 79B 26 03

NIP B25-t7 -I1-7 19
REGON; 00030647200016
Księga rejestrow a: 00 0 0 0 0 0 02926

www: wwwspzoz.lukow.pl
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S amod zielny Publi czny Z akł ad
Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

IIL OFERTA szczrcómwl

Oferuję wykonywanie - udzielanie świadczeń w SPZOZ w Łukowie, na warunkach:

1. zakres

proponowan a liczba godzin tygodniowo

proponowana liczba dyżurów miesięcznie: ... ...

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeń:

2. zakres

proponowan a liczba godzin tygodniowo

proponowan a liczba dyżurów miesięcznie:

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeń:

3, zakres

proponowan a liczba godzin tygodniowo

proponowana liczba dyzurów miesięcznie: . . . . . . . . .

preferowane dni tygodnia udzięlańa świadczeń:

4, zakres

proponowan a liczba godzin tygodniowo

proponowana liczba dyżurów miesięcznie: . . . . . . . . .

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeń:

is oferenta'

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3,2L-400 Łuków NIP: B25-1,7 -11-71,9
REGON: 00030 647 20001,6
Księga rejestrowa: 000000002926

Centrala: (25) 798 20 00-9
Sekretariat: tel. (02 5) 7 9 8 29 B0, tel / f ax (0 25) 7 9 8 26 03
e-mail: spzoz(Ospzoz.lukow.pl. www: www.spzoz.lukow.pl



S amod zielny Publiczny Zakład
Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

ZAŁĄCZNIKIz
1. zaŚwiadczeńe o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej do rejestru

podmiotów wykonującej działalność leczńczą,
2. zaŚwiadczęnię o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej

do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (wydruk z systemu CEIDG),
3. dokumenty potwierdzające kwalifikacje i uprawnienia do wykonywania zawodu lekarzatj,:

a) prawo wykonywania zawodu lekarza,
b) dyplomlekarza,
c) dyplom uzyskania specjalizacji,
d) potwierdzenie rozpoczęcia specjalizacji, 1 i 2 strona Kańy specjalizaqi,
e) dyplom uzyskania stopni/tytułu naukowego, inrre posiadane dokumenty potwietdzające

nabycie fachowych umiejętnośc i - w przypadku ich posiadania,

0 w przypadku lękarza będącego w trakcie specjalizacji - zaświadczenie wystawione
ptzęz kierownika specjalizacji, w którym zawarIajest informacja, po któr5łn roku
specjalizacji jest lekarz i z jakiej dziedziny jest specjalizacja oraz, że|ekarz będący w
trakcie specjalizacji wykazuje się odpowiednią wiedzą i umiejętnościami w pracy na
danym stanowisku, a ponadto pisemna zgoda na pełnienie samodzielnych dyzurów
wystawion a przez kierownika specj alizacji

(podpis oforenta)

OŚwiadczam, że dane i dokumenty z poprzednio zawartego kontraktu nie uległy zmianię
i są aktualne w stosunku do przedstawionej oferty w niniejszym konkursie. Wnoszę o uwzględnienie moich
dokumentów zpoprzedniego kontrałlu do złożonej przeze mnie oferty.*

(podpis oferenta)

io kontrakt zspzoz.

Adres: ul. Doktora Andrzeia Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków
Centrala: {25)798 20 00-9
Sekretariat: tel. (025) 79829 B0, tel/fax (025J 7982603

NlP:825-17 -1,1,-71,9

REGON: 00030 647 20001,6
Księga rejestrowa: 000000002926

www: www.spzoz,lukow.pl
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