Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej
w fukowie

Zatacznik Nr 2 do Warunk6w konkursu ofert

Lukow, dnia .....cceeeeeveecciicnnnnnnes 2026 r.
OFERTA
NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKLADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W LUKOWIE

I. DANE OFERENTA
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9. posiadana specjalizacja z okresleniem stopnia (prosze dotaczy¢ potwierdzong kserokopig)
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10. siedziba Izby i nr wpisu praktyki
(prosze dotgczy¢ potwierdzong kserokopi¢)

II. OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze:

1. zapoznatam/em si¢ z trescig ogloszenia, regulaminem komisji konkursowej, szczegdlnymi warunkami
konkursu ofert, i przyjmuj¢ je bez zastrzezen,

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

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

(podpis oferenta)
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11l. OFERTA SZCZEGOLOWA

Oferuje wykonywanie — udzielanie $wiadczen w SPZOZ w Lukowie, na warunkach:

T ZAKTES s s ¢ samsinmmsiss o 5 sios stuismt v o aermeman s« v o o ole Bl & baiRiAieob's ¢ Sninis amah s s amanininiels ss AHdreloivcsiorsiain Kiaia's ¢ Sobmdioa'e odlgions i i
5 i s s saseemsrssssaesssens B ZB rovsmaninns s soses sk s 85 HEHHSSS o SRR SRS s SRS * o e+ wawsniye 3G § SERIRTR
proponowana liczba godzin tygOdNiOWO .........ceeuiiiiiiiiiiiiiii
proponowana liczba dyZurow MieSi@CZNIE: ..........ovvrruiiuiiiiiiiiiit et

preferowane dni tygodnia udzielania $Wiadezeft: ...

< o T TR TETRTRT
TR . & SO T ITIL
proponowana liczba godzin tygOdMiOWO ..........eviiiiiiiiiiiiiiiiii i
proponowana liczba dyZurow MieSIGCZIIE: .........oovivumiiiiirirniiiiiiii i

preferowane dni tygodnia udzielania $Wiadezen: ..........coooiiiiiiiniiin

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

proponowana liczba godzin tygodnioWO ...........oeiriiiiiiiiiiiiii i
proponowana liczba dyZuréw MieSIGEZNIE: ...........ooiviriiiiiiriiiiiiiiii

preferowane dni tygodnia udzielania SWIAACZEIL v eneeneer ittt erteseeee ettt et ae et as et eaetatsaeateteanans

proponowana liczba godzin tygodmiowo ........ccueiiiiiiniiiiiiiiiiii
proponowana liczba dyZuréw MIESIGCZNIE: ........cvrriiuriiireniniiiis i

preferowane dni tygodnia udzielania SWIadezen: ...........ooiiriiiiiiirniiniii

(podpis oferenta)
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ZALACZNIKI:
1. za$wiadczenie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej do rejestru
podmiotéw wykonujacej dziatalnos¢ lecznicza,
2. zaswiadczenie o wpisie indywidualnej/ indywidualne; 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 rozpoczgcia 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)

O$wiadczam, ze dane i dokumenty z poprzednio zawartego kontraktu nie ulegly zmianie
i sa aktualne w stosunku do przedstawionej oferty w niniejszym konkursie. Wnosz¢ o uwzglednienie moich
dokument6éw z poprzedniego kontraktu do ztozonej przeze mnie oferty.*

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