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Załącznik Nr 3 do Warunków konkursu ofert

Łuków, dnia ..,.......... .........,.,.,..... 2026r.
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NA UDzIELENIE śwrłncznŃ zlnowoTNycH
W Z^Kł.ADZIE DIAGNOSTYKI MEDYCZNEJ (PRACOWNIA ENDOSKOPID SPZOZ W

ŁUKowIE
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8. Numęr telęfonu
9. posiadana specjalizacja z określenięm stopnia (proszę dołączyć potwieldzoną kserokopię)
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10. siędziba OIL i nr wpisu praktyki lekarskiej
(proszę dołączyó potwierdzoną kserokopię)

II. OSWIADCZENIE
Oświadczam, że:

1. zapoznałamlem się z treścią ogłószenia, regulaminem komisji konkursowej, szczegó|nymi
warunkami konkursu ofert, i przyjmuję je bez zastrzeżeń,

Z.zapoznałam/em się z projektem Umowy - Kontraktu i zobowiąruje się dojej podpisania
na zaoferowanych warunkach w miejscu i czasie określonym przezSPZOZ,

3.zobowiąnlję się do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej iprzedstawienia
jej SPZOZ w Łukowie do dnia zautarciaumowy.

podpis oferenta)
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Centrala: (25) 79B 20 00-9
Sekretariat: tel. (025) 79B 29 B0, tel/fax (025) 79B 26 03
e-mail: spzoz@spzoz.lukow.pl. www: vwtw,spzoz.lukow.pl

NIP: B25-t7 -LI-7 L9
REGON: 00030647200016
Księga reiestrowa: 000000002926



§u.ffi"xą&§ars rartĄ' Zakład Opieki Zdrowotnej
w Łukowie

Samodzielny Publiczny

III. OFERT A SZCZEGOŁOWA
Oferuję wykonywanie - udzielanie świadczeńw Zakładzie DiagnosĘki Medycznej (Pracownia

Endoskopii) SPZOZ w Łukowie, na warunkach:

Badania i opisv iak poniżei:

proponowana liczba godzin miesięcznie

.,.zł za

proponowana liczba zleceń miesięcznie

...zł za

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeń: ...

1) zakres: badań gastroskopowych:

a) gastroskopii diagnostycznej (w przypadku wskazań obejmującej test ureazowy)

zł zabadanię

b) gastroskopii diagnostycznej z biopsją (skierowanie na 1 badanie hist.-pat.)

... ...zł zabadanie

c) gastroskopii diagnostycznej z biopsją (skierowanie na2lub więcej badań hist.-pat.)

..,,,..zł zabadanię

2) zakres: badań kolonoskopowych:

a) kolonoskopii diagnosĘcznej

zł zabadanie

b) kolonoskopii diagnosĘcznejz biopsją (skierowanie na badania hist.-pat.)

. zł zabadanie

c) kolonoskopii z polipektomią jednego lub więcej polipów o średnicy do 1 cm, za pomocą pętli

diatermicznej (skierowanie na badanie hist.-pat.)

. zł zabadanię

d) kolonoskopii z polipektomią jednego lub więcej polipów, za pomocą pętli diatermicznej

(skierowanie na badanie hist.-pat.)w ramach leczenia szpitalnego

3) zakres: endoskopowe tamowanie krwa,ivienia

ńzabadanie

4) zakres: przezskórna endoskopowa glstrostomia

5) zakres: usuniecie ciała obcego z żoładka. przełvku. dwunastnicv

zł zabadanie

6) zakres:

zł zabadanie

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków
Centrala: (25) 79B 20 00-9
Sekretariat: tel. (025) 79B29 B0, tel/fax [025) 7982603
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7) zakres:

. zł zabadanie

8) zakres:

. zł zabadanię

9) zakres:

. zł za badanie

10) zakres:

. zł zabadanie

(podpis oferenta)
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ZAŁĄCZNIKIz
1. zaświadczęnie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej do

rej estru podmiotów wykonuj ącej dzińalność leczniczą,
2, zaświadczęnie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej

do Centralnej Ewidencji i Informacji oDziŃalności Gospodarczej (wydruk z systemu CEIDG),
3. dokumenty potwierdzające kwalifikacje i uprawnienia do wykonywania zawodu lekarzatj.:

a) prawo wykonywania zawodu lekarza,
b) dyplomlekarza,
c) dyplom uzyskania specjalizacji,
d) potwierdzenierozpoczęcla specjalizacji, 1 i 2 strona Karty specjalizacji
e) dyplom uzyskania stopnia/tytufu naukowego, inne posiadane dokumenty potwierdzające

nabycie fachowych umiejętności -w przypadku ich posiadania

(podpis oferenta)

Oświadczam, że dane i dokumenty z poprzednio zawartego kontraktu nię ulegĘ zmianie
i są aktualne w stosunku do przedstawionej oferty w niniejszym konkursie. Wnoszę o uwzględnienie
moich dokumentów zpoprzedniego kontraktu do złożonej przeze mnie oferty.*

(podpis oferenta)

* wypełnió jeśli Oferent posiadał poprzednio kontrakt z SPZOZ.
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