
W S amod zielny Publiczny Zakład
Opźeki Zdrowotnej

w Łukowie

ZalącznikNr? do WaruŃów konkursu ofeń
Łuków, dnia .....,....... ...,,..,.......,.,.2026 r.

oFERTA
NA UDzIELENIE śwrłocznŃ zpnowoTNycn

W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKŁADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W ŁUKOWIE

I. DANE OFERENTA

1. Nazwa podmiotu

2. Adres ..

3. Tmie i nazwisko

4 NTP § RtrGnN

6Ad il

7. Numer telefonu
8, posiadane kwalifikacje (proszę dołączyó potwierdzoną kserokopię)

lclrsv:

II. OSWIADCZENIE
Oświadczam, że,.

1. zapoznałam/em się z treścią ogłoszenia, regulaminem komisji konkursowej, szczegóInymi warunkami
konkursu ofeft, i przyjmuję je bez zastrzeżeń,

2. zapoznałamlem się z projektem Umowy-Kontraktu, Umowy-Zlecenia i zobowiązuję się do jej podpisania
na zaoferowanych warunkach w miejscu i czasie określonym przez SPZOZ,

3. zobowiązuję się do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialrrości cywilnej i przedstawienia jej
SPZOZ w Łukowie do dnia zawarcia ulnowy.

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków
Centrala: (25) 79B 20 00-9
Sekretariat: tel. (025) 79829 B0, tel/fax (025) 79B2603
e-mail: spzoz@spzoz,lukow.pl. www: www.spzoz.lukow.pl

NIP: B25-1,7 -11,-779

REGON: 00030647200016
Księga rejestrowa: 000000002926



S amod zielny Publiczny Zakład
Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

I l l. )FI]IłT,/| SZCZEG )Ł,OWA

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

1. zakres.

złza.

(słownie. ...... , )

proponowan a ltczba godztn miesięcznie (dyspozycyjność) :

2. zakres,

złza..

(słownie. .... .........)

proponowan a liczba godzin miesięcznie (dyspozycyj nośó) :

3. zakres.

zł za ..

(słownie. .... )

proponowan a liczba godzln miesięcznie (dyspozycyjrrośó) :

(podpis oferenta)

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków
Centrala: (25) 798 20 00,9
Sekretariat: tel, (025) 79829 B0, tel/fax (025) 79B2603
e-mail; spzoz(Dspzoz,lukow.pl. www: www.spzoz.lukow.pl

NIP:825-17-1].-719
REGON: 00030647200016
Księga reiestrowa: 000000002926



S amod zielny P ubliczny Z akład
Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

ZAŁĄCZNIKI:
1. aktualny wpis do centralnej ewiclerrcji i irrfonnacji o działalności gospodarczej
2. dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe/ dokumenty potwierdzających staż

pracyl CY z wyszczególnieniern przebiegu pracy zawodowej
3. potwierdzenie posiadania dodatkowych uprawnień

(podpis oferenta)

Oświadczarrr, ze dane i doktrrnenty z poprzednlo zawallego kontraktu nie uległy zmianie
i są aktualne w stosunku do przedstawionej oferty w nirriejszym konkursie. Wnoszę o uwzględnienie moich
dokumentów z poprzedniego kontraktu do złozon ej przeze nrnie oferty. *

(podpis oferenta)

* wypełnió ieśli oferent posiadał poprzednio kontrakt zspzoz

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków
Centrala: (25) 79B 20 00-9
Sekretariat: tel. (025) 79B29 B0, tel/fax (025) 79826 03
e-mail: spzoz(Dspzoz.lukow,pl. www: www,spzoz.lukow.pl

NlP : 8Z5 -1,7 - 1" 1, -7 1,9

REGON: 00 030 6+7 20001,6
Księga rejestrowa: 000000002926




