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Załącznik Nr 2 do Warunków konkursu ofert

Łuków, dnia...........,, 2026 r,
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8, Numer telefonu
9. posiadana specjalizacja z określeniem stopnia @roszę dołączyć potwierdzoną kserokopię)

kursy
l0. siedziba Izby i nr wpisu praktyki

(proszę dołączyć potwierdzoną kserokopię)

Izbaw nr.

-]i óśwIADczENIE
Oświadczam, że:

l. zapomałam/em się z treścią ogłoszenia, regulaminem komisji konkursowej, szczególnymi warunkami

konkursu ofert, i przyjmuję je bezzastrzeżeń,

2. zapoznałarlem z projektem Umowy _ Kontraktu i zobowiązuje się do jej podpisania na zaoferowanych

warunkach w miejscu i czasie określonym przezSPZOZ,

3.zobowiązuję się do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiędzialności cywilnej iprzedstawienia jej

SPZOZ w Łukowie do dnia zawarcia umowy.
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Samodzielny Publiczny
Zakład Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

IIL OFERTA szcztcółowl

oferuję wykonywanie - udzielanie świadczeń w SPZOZ w Łukowie, na warunkach:

1. zakres

ńza.,,,...

proponowan a liczba godzin tygodniowo

proponowan aliczba dyżurów miesięcznie: ... ...

pre ferowane dn i ty godn i a udzielania św i adczeń :

2. zahes

proponowan a liczba godzin tygodniowo

proponowan a liczba dyżurów miesięcznie: . . . . . .

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeń:

3. zakres

złza..

proponowan a liczba godzin tygodniowo

proponowan aliczba dyżurów miesięcmie: ... ...

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeń:

4. zakes

proponowan a |iczba godzin tygodniowo

proponowan aliczba dyżurów miesięcznie: .,. ,..

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeń:

is oferenta
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ZAŁĄCZNIKI:

l. zaświadczenie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej do rejestru

podm iotów wykonuj ącej działalnośó |eczniczą,

2. zaświadczenię o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej

do Centralnej Ewidencji i lnformacji o Działalności Gospodarczej (wydruk z sYstemu CEIDG),

3. dokumenĘ potwierdzające kwalifikacje iuprawnienia do wykonywania zawodu lekarzatj.:

a) prawo wykonywania zawodu lekarza,

b) dyplom lekarza,

c) dyplom uzyskania specjalizacji,

d) potwierdzen ie rozpoczęcia specjalizacji, 1 i 2 strona KarĘ specjalizacji

e) dyplom uzyskania stopnia/tytufu naukowego, inne posiadane dokumenty potwierdzające

nabycie fachowych um iej ętno śc i _ w pr zypadku ich pos iadania

(podpis oferenta)

oświadczam, że dane i dokumenty z poprzednio zawartego kontraktu nie ulegĘ zmianie

i są aktualne w stosunku do przedstawionej ofeĘ w niniejszym konkursie. Wnoszę o uwzględnienie moich

dokumentów zpoprzedniego kontraktu do złożonej przeze mnie ofeĄ.*

(podpis oferenta)

ić ieśli oferent nio kontrakt zspzoz.
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