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Zalacznik Nr 3 do Warunkéw konkursu ofert
Eukow: dniasisivesfamsie 2026r.

OFERTA
NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKLADZIE DIAGNOSTYKI MEDYCZNEJ (PRACOWNIA ENDOSKOPII) SPZOZ W
LUKOWIE

I. DANE OFERENTA
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4. Nr prawa wykonywania ZAWOAU..........c.iueuiriieerinireieitieetioiieererireeneieessesesennens
(proszg dotaczy¢ potwierdzong kserokopie)

10. siedziba OIL i nr wpisu praktyki lekarskiej
(proszg dotaczy¢ potwierdzona kserokopig)

jej SPZOZ w Lukowie do dnia zawarcia umowy.

II. OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze:

zapoznalam/em si¢ z trescia ogh;szenia, regulaminem komisji konkursowej, szczegdlnymi
warunkami konkursu ofert, i przyjmuje je bez zastrzezen,

2. zapoznalam/em si¢ z projektem Umowy — Kontraktu i zobowigzuje si¢ dojej podpisania
na zaoferowanych warunkach w miejscu i czasie okreslonym przez SPZOZ,

3. zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej i przedstawienia

(podpis oferenta)
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III. OFERTA SZCZEGOLOWA
Oferuj¢ wykonywanie — udzielanie $wiadczen w Zakladzie Diagnostyki Medycznej (Pracownia -
Endoskopii) SPZOZ w Lukowie, na warunkach:

Badania i opisy jak ponizej:

proponowana liczba godzin miesi¢cznie

1) zakres: badan gastroskopowych:

a) gastroskopii diagnostycznej (w przypadku wskazan obejmujacej test ureazowy)
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b) gastroskopii diagnostycznej z biopsja (skierowanie na 1 badanie hist.-pat.)

o R e zt za badanie

¢) gastroskopii diagnostycznej z biopsja (skierowanie na 2 lub wi¢cej badan hist.-pat.)
Ry e A e zt za badanie

2) zakres: badan kolonoskopowych:

a) kolonoskopii diagnostycznej
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b) kolonoskopii diagnostycznej z biopsja (skierowanie na badania hist.-pat.)
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¢) kolonoskopii z polipektomia jednego lub wigcej polipéw o $rednicy do 1 ¢m, za pomocg petli
diatermicznej (skierowanie na badanie hist.-pat.)

& ke s siavasis 21 28 badanic

d) kolonoskopii z polipektomia jednego lub wiecej polipéw, za pomoca petli diatermicznej
(skierowanie na badanie hist.-pat.)w ramach leczenia szpitalnego

3) zakres: endoskopowe tamowanie krwawienia

m vreeriereenien. Zt za badanie

7
4) zakres: przezskorna endoskopowa gastrostomia

ST e s badanie

5) zakres: usuniecie ciala obcego z zoladka, przelyku, dwunastnicy
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(podpis oferenta)
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ZAY.ACZNIKI:
1. za$wiadczenie 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,
¢) dyplom uzyskania specjalizacji,
d) potwierdzenie rozpoczecia specjalizacji, 1 i 2 strona Karty specjalizacji
e) dyplom uzyskania stopnia/tytutu naukowego, inne posiadane dokumenty potwierdzajace
nabycie fachowych umiejetnosci — w przypadku ich posiadania

(podpis oferenta)

Oé$wiadczam, ze dane i dokumenty z poprzednio zawartego kontraktu nie ulegly zmianie
i sq aktualne w stosunku do przedstawionej oferty w niniejszym konkursie. Wnosze o uwzglednienie
moich dokumentéw z poprzedniego kontraktu do ztozonej przeze mnie oferty.*

(podpis oferenta)
* wypetni¢ jesli Oferent posiadat poprzednio kontrakt z SPZOZ.
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