Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej
w Lukowie

Zalacznik Nr 2 do Warunkéw konkursu ofert
BukOwsdnias. . ivananoanis 2026 r.

OFERTA
NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKEADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W LUKOWIE

I. DANE OFERENTA
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9. posiadana specjalizacja z okresleniem stopnia (proszg dotgezyé potwierdzona kserokopic)
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10. siedziba Izby i nr wpisu praktyki
(proszg dolaczy¢ potwierdzong kserokopig)

II. OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze:

1. zapoznalam/em si¢ z trescig ogloszenia, regulaminem komisji konkursowej, szczegdlnymi warunkami
konkursu ofert, i przyjmuje¢ je bez zastrzezen,

2. zapoznatam/em z projektem Umowy — Kontraktu i zobowiazuje si¢ do jej podpisania na zaoferowanych
warunkach w miejscu i czasie okreslonym przez SPZOZ,

3. zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej i przedstawienia jej
SPZOZ w Lukowie do dnia zawarcia umowy.

(podpis oferenta)
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1. OFERTA SZCZEGOLOWA

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

1 ZaKEEE v s 5 oo o 5 iomias s s 48 5 S o s S9mios £ 4 G maaids 1 s haims MR s Bonsinid s niem v R TR eRo, s e e,
P e e N A U I S R e R I O R O P et A
proponowana-liczba EOAZINMIESIOCZNIE 11 vivniss v duwons s sviviiveinis s v4t ks o' s50ssibomiid s sesi S d Famsvislis 553um o ST ot
Proponowana:l16zba:dyZUrO W TN OSIECZNTE . trsien viiwieiobiorsy sl cais bislinis s s 5o sePooase £ farh vis S rnis b Vopa e irie o b 30

preferowane dnitygodnia udzielaniaSWIAACZEN: (. . it i s coninsns s siaois s ses o e e i

propotiowans 11czba. godZin TiESIO0ZNIE: .v.u, ML RS 1 virrarsas oV e e ortosassusmiis i rrnd s sntvamon TP b el o
proponowana:liczbasdyZirdW-mIeS1QEZNIE: i wwierhma s s smsn s T s e s Saes

preferowane dni tygodnia udzielania $WIadCZem: . ... ...ouvuuirieiriiiite e

...................................................................................................................................

proponowanaliczba: ozt MICSICEZNIE «iui iavswssnias v smbsmiom v stsam s st o i s aeay S s oo e o et A e o
proponowana liczbd dyZUroW MIESIECZNIE: vv.s. . veiswesessss nosinnssss raws saisosoiesnsmsssse ssionsisin s o viaiss S

preferowane dni tygodnia udzielania $WIiadCzen: .........ovviiiriiiiiii i i s

A BARTOR o oisvis 7 postmainns « s T Erins 0 Bes e ani s s A0k bt s st s TR E i T (O R TR o
ST e el o ad g et pgrasa it sy By R F A A b st b et el s e o B
proponowana liczba godzin MIESIGCZINE ... .vueuuinit it ettt et et e e e et e e e aie e e
proponowana; liczba dyzurdw miESIGCZNIE: .. .. LSl st foriom i Gl B S b s 5 Fhrmoas sttt s e

preferowane dni-tygodniaudziclania.swiadozefiigcmenomselin snionmas o i asmee ofy rehe Bimemn v el sethig s B oh e s

.....................................................................

(podpis oferenta)

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogaliriskiego 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 Ksigga rejestrowa: 000000002926
e-mail: spzoz@spzoz.lukow.pl, www: www.spzoz.lukow.pl



&%‘P‘w Zaktay,

| Samodzielny Publiczny Zaktlad
8 Opieki Zdrowotnej
w fukowie

2 W‘-e”o

ZALACZNIKI:
1. zaswiadczenie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej do rejestru
podmiotéw wykonujacej dziatalnos¢ lecznicza,
2. zaswiadczenie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej
do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (wydruk z systemu CEIDG),
3. dokumenty potwierdzajace kwalifikacje i uprawnienia do wykonywania zawodu lekarza tj.:

a) prawo wykonywania zawodu lekarza,

b) dyplom lekarza,

c) dyplom uzyskania specjalizacji,

d) potwierdzenie rozpoczecia specjalizacii, 1 1 2 strona Karty specjalizacji,

e) dyplom uzyskania stopnia/tytutu naukowego, inne posiadane dokumenty potwierdzajace
nabycie fachowych umiejetnosci — w przypadku ich posiadania,

f) w przypadku lekarza bedacego w trakcie specjalizacji — zaswiadczenie wystawione
przez kierownika specjalizacji, w ktorym zawarta jest informacja, po ktérym roku
specjalizacji jest lekarz i z jakiej dziedziny jest specjalizacja oraz, ze lekarz bedacy w
trakcie specjalizacji wykazuje si¢ odpowiednig wiedzg i umiejetnosciami w pracy na
danym stanowisku, a ponadto pisemna zgoda na pelnienie samodzielnych dyzurow
wystawiona przez kierownika specjalizacji

(podpis oferenta)

Oswiadczam, ze dane 1 dokumenty 2z poprzednio zawartego kontraktu nie ulegly zmianie
i sg aktualne w stosunku do przedstawionej oferty w niniejszym konkursie. Wnoszg o uwzglednienie moich
dokumentéw z poprzedniego kontraktu do ztozonej przeze mnie oferty.*

.............................................................

(podpis oferenta)

* wypehic¢ jesli Oferent posiadat poprzednio kontrakt z SPZOZ.
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