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Zalgcznik Nr 2 do Warunkéw konkursu ofert

OFERTA
NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKYADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W LUKOWIE
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9. posiadane kwalifikacje (prosze dotaczy¢ potwierdzona kserokopig)

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

10. siedziba Izby i nr wpisu praktyki
(proszg dotaczy¢ potwierdzong kserokopig)

II. OSWIADCZENIE
O$wiadczam, ze:

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

2. zapoznatam/em sie z projektem Umowy — Kontraktu i zobowigzuj¢ sie do jej podpisania na zaoferowanych
warunkach w miejscu i czasie okre§lonym przez SPZOZ,

3. zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej i przedstawienia jej SPZOZ w
Lukowie najpézniej do dnia podpisania umowy.

(podpis oferenta)
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III. OFERTA SZCZEGOLOWA

Oferuje wykonywanie — udzielanie §wiadczen zdrowotnych w SPZOZ w Lukowie,

na warunkach:
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(podpis oferenta)
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ZAY.ACZNIKI:

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 kurséw,

3. Kserokopia polisy OC lub pisemne oswiadczenie o zobowigzaniu do jej przedstaw1ema 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 zaswiadczenia 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 ulegly zmianie
i sg aktualne w stosunku do przedstawionej oferty w niniejszym konkursie. Wnosz¢ o uwzglgdnienie moich
dokumentéw z poprzedniego kontraktu do ztozonej przeze mnie oferty.*

(podpis oferenta)

* wypehié jesli Oferent posiadat poprzednio kontrakt z SPZOZ.
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