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Zakład Opieki Zdrowotnej
w Łukowie

Zalącztlik Nr 2 do Warunków konkursu ofeIt

Łuków, .....20ż6 r.

oF,ERTA
NA UDzIELENIE śwrłlcznŃ znnowoTNycn

W SAMODZIELI\IYM PUBLICZNYMZ,AKł,ADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W ŁUKOWIE
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Samodzielny Publiczny
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I DANE OFERENTA

]Na ktvki

? Arlreq

j Imie i nazwisko

4N wvk ie zawad
(tlroszę dolączy ć potwierdzoną kserokotlię'

5 NTP 6 PtrStrI

7. Numer telefonu , ..B. Adres e- mail .

9. posiadane kwalifikacje (proszę dołączyć potwierdzoną kserokopię)

kursv:

10. siedziba Izby lnr wpisupraktyki
(proszę dołączyó potwierdzorlą kserokopię)

Izbaw Nr..
IL OSWIADCZENIE
Oświadczam, że,.

l. zapoznałam/em się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na udzięlanie świadczeń przezplelęgniarki, połozne
i ratowników medycznych i nrateriałami konkursowyrni i przyjmuj ę jebez zastrzeżeń,

2.zapoznałan/em się z projektem Umowy - Kolrtraktu/ Urnowy Z|ęcęnie i zobowtązuję się dojej podpisania
na zaoferowanych warunkaclr w nriejscu i czasie określonym przezSPZOZ,

3.zobowiązuję się do zawarcl,a umowy ubezpieczenia od odpowiędzialności cywilnej iprzedstawienia jej SPZOZ w
Łukowię najpóźniej do dnia podpisania umowy.

(podpis oferenta)

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków
Centrala: (25)798 20 00-9
Sekretariat: tel. (025) 79B29 B0, tel/fax (025J 7982603
e-mail: spzoz@spzoz.lukow.pl, www: rwwv,spzoz.lukow.pl

NIP: 825-1,7 -11-779
REGON:00030647200016
Księga rejestrowa: 000000002926
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Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3,27-400 Łuków
Centrala: (25) 7 98 20 00 -9

Sekretariat: tel. (025) 79B29 B0, tel/fax (025) 7982603
e-mail: spzoz@spzoz.lul<ow.pl. www: lł"ww,spzoz.lukow.pl

NlP : 825 -1,7 - 1,1,-7 1,9

REGON: 00030647 2000 1,6

Księga rejestrowa: 000000002926

Zakład Opieki Zdrowotnej
w Łukowie



w Łukowie
ZAŁĄCZNIKI:
i. Kserokopia dokumerrtu potwierdzającego wpis do rejestrów praktyk pielęgniarskiclr, wpisu do centralnej

ewidencji i irrformacji o działalności gospodarczej,
Kserokopie dokumęntów potwierdzających posiaclane kwalifikacje: dyplomu, prawa wykonywania
zawodu, dyplomu specj alizacj i, potwierdzenia ukończenia kursów,
Kserokopia polisy OC lub pisemne oświadczęnie o zobowiązaniu do jej przedstawienia w chwili
podpisania umowy,

4. Kserokopia orzęczęnia lekarskiego o braku przeciwskazań do wykonywania pracy lub pisemne
oświadczenie o zobowiązaniu do jej przedstawienia w chwili podpisania umowy,

5. Kserokopia aktualnego zaświadczenia o ukoticzeniu szkolenia w dztędzinie BI{P lub pisemne
oświadczenie o zobowiązaniu do jego przedstawienia w clrwili podpisania ulnowy.

(podpis oferenta)

Oświadczarn, że dane i dokurnenty z poprzednio zawafiego kontraktu/ z],ecęnia rrie uległy zmianie
i są aktualne w stosunku do przeclstawionej oferty w niniejszym konkursie. Wnoszę o uwzględnienie moich
dokumentów zpoprzedniego kontraktu do złożonejprzeze mnie ofefiy.*

* wypełnióieśli Oferent posiadał poprzednio kontrakt zSPZOZ,

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków
Centrala: (25) 79B 20 00-9
Sekretariat: tel. (025J 79B29 B0, tel/fax (025) 79B2603
e-mail: spzoz@spzoz.lukow.pl. ww"w: r-łryvw.spzoz.lukow.pl

NIP: 825-1,7 -1,1,-719

REGON: 00030 647 20001,6
Księga rejestrowal 000000002926

Samodzielny Publiczny
Zakład Opieki Zdrowotnej




