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il. oŚWIADCZEME
Oświadczam, że:

l. zapoznńam/em się z treścią ogłoszenia o konkursię ofert na udzielanie świadczeń przezpielęgniarki, połozne
i ratowników medycznych i matęriałami konlarrsowymi i przyjmuję jebez zastrzeżeń,

2. zapoznałam/em się z projektem Umowy - Kontraktu t zobowiąz,lję się do jej podpisania na zaoferowanych
warunkach w miejscu i czasię określonym przezSPZOZ,

3. zobowiąalję się do zavłarcia umowy lńezpieczenia od odpowiędzialności cywilnej i przedstawienia jej SPZOZ w
Łukowie najpóźniej do dnia podpisania umowy.

iil;;;f;;;;;;j

Adres: ul, Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków
Centrala: (25) 79B 20 00-9
Sekretariat: tel, (025) 79B29 B0, tel/fax (025) 79B2603
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Zakład Opieki Zdrowotnej

w Łukowie
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Samodzielny Publiczny

§
Zakład Opieki Zdrowotnej

w Łukowie
ZAŁĄCZNIKIz
1, Kserokopia dokumentu potwierdzającego wpis do rejestrów: praltyk pielęgniarskich/położniczych, wpisu

do centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej,
2. Kserokopie dokumentów potwierdzających posiadane kwalifikacje: dyplomu, prawa wykonywania

zawodu, dyplomu specjalizacji, potwierdzenia ukończenia kursów,
3. Kserokopia polisy OC lub pisemne oświadczęnie o zobowiązaniu do jej przedstawienia w chwili

podpisania umowy,
4. Kserokopia orzęczęńa lekarskiego o braku przeciwskazań do wykonywania pracy lub pisemne

oświadczenie o zobowiązanitl do jej przedstawienia w chwili podpisania umowy,
5. Kserokopia aktualnego zaświadczęnia o ukończeniu szkolenia w dziedzinię BHP lub pisemne

oświadczenie o zobowiązaniu do jego przedstawienia w chwili podpisania umowy.

(podpis oferenta)

Oświadczam, że dane i dokumenty zpoprzednio zawańego kontraktu/ zlęcęńa nie ulegĘ zmianie
i są aktualne w stosunku do przedstawionej ofeńy w niniejszym konkursie. Wnoszę o uwzględnienie moich
dokumentów zpoprzedniego kontraktl do złożonej przeze mnie oferty.*

(podpis oferenta)
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