
Samodzielny Publiczny
Zakład Opieki Zdrowotnej

w Łukowie
ZałącztlikNr2 do Warunków konkulsu of'eft

Łuków, ...,.2026 r.

oFERTA
NA UDzIELENIE śwrłnczrŃ znnowoTNycH

W SAMODZIELNYM PUBLICZNYMZAKLADZIE OPIEIil ZDROWOTNEJ W ŁUKOWIE
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I DANE OFERENTA

1. Nazwa oraktvki

2. Adres

3, Imię i nazwisko

4. Nr orawa wvkonvwania zawodu
(proszę dołaczyć potwierdzona kserokooię)

5. NIP 6 pFsFT

7. Numer telefonu . ,.8. Adres e- mail .

9. posiadane kwalifikacje (proszę dołączyć potwierdzoną kserokopię)

kursv:

1 0. siedziba lzby i nr wpisu praktyki
(proszę dołączyó potwierdzoną kserokopię)

Izba W ., Nr..
IL OSWIADCZENIE
Oświadczam, że:

1. zapoznałarn/em się z treścią ogłoszenia o konkursię ofert na udzielanie świadczęń przezpielęgniarki, połozne
i ratowników medycznych i materiałami konkursowymi i przyjmuję jebez zastrzeżeń,

Z.zapozlałam/em się z projektem Umowy - Kontraktu/ Umowy Zlęcęnię i zobowiązuję się dojej podpisania
na zaoferowanych warunkach w miejscu i czasię określonym przez SPZOZ,

3.zobowiązuję się do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej iprzedstawienia jej SPZOZ w
Łukowie najpóźniej do dnia podpisania umowy.

(podpis oferenta)

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3,2I-400 Łuków
Centrala: (25) 79B 20 00-9
Sekretariat: tel, (0 2 5) 7 9 8 29 B0, tel / fax (025') 7 9 8 26 03
e-mail: spzoz@spzoz.lukow.pl, www: www,sozoz.lukow.pl

NIP: 825-1,7-11-719
REGON: 00030647200016
Księga reiestrowa: 000000002926



Samodzielny Publiczny
Zakład Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków
Centrala: (25) 798 20 00-9
Sekretariat: tel. (025) 79B 29 BO,tel/fax (025) 798 26 03
e-mail: spzoz@spzoz.lukow.pl. www: www.spzoz.lukow.pl

N|P: 825-1,7 -1,I-71,9
REGON: 00030 647 2000 1,6

Księga rejestrowa: 000000002926
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Samodzielny Publiczny
Zakład Opieki Zdrowotnej

w Łukowie
ZAŁĄCZNIKI:
1. Kserokopia dokumentu potwierdzającego wpis do rejestrów: praktyk pielęgniarskicVpołożniczych, wpisu

do centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej,
Kserokopie dokumentów potwierdzających posiadane kwalifikacje: dl,plomu, prawa wykonywania
zawodu, dyplomu specj alizacj i, potwierdzenia Ńończenia kursów,
Kserokopia polisy OC lub pisemne oświadczenie o zobowiązaniu do jej przedstawienia w chwili
podpisania umowy,

4. KserokoPia orzęczeńa lekarskiego o braku przeciwskazań do wykonywania pracy
oŚwiadczenie o zobowiązańu do jej przedstawienia w chwili podpisania utnowy,

5. Kserokopia aktualnego zaśtviadczenia o ukończeniu szkolenia w dziedzinię BHP
oŚwiadczenie o zobowiązańl do jego przedstawienia w chwili podpisania umowy.

(podpis oferenta)

OŚwiadczam, że dane i dokumenty zpoprzedńo zawartego kontraktu/ z|ęcęńa nie ulegĘ zmianię
i są aktualne w stosunku do przedstawionej oferty w niniejszym konkursie. Wnoszę o uwzględnienie moich
dokumentów zpoprzedniego kontraktu do złożonej przęzę rnnie oferty.*

* wypełnić jeśli Oferent posiadał poprzednio kontrakt zSPZOZ.

Adres: ul, Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3, 2],-400 Łuków
Centrala: (25)798 20 00-9
Sekretariat: tel. [025) 79B29 B0, tel/fax (025) 79B2603
e-mail: spzoz@spzoz.lukow.pl. wrvrar: www.spzoz.lukow.pl

NIP: 825-17-11-719
REGON: 00030647 20001,6
Księga rejestrowa: 000000002926




