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S amod zielny Publiczny Zakład
Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

7ńącznikNr} do WaruŃów konkursu ofert

Łuków, dnia .,...................,.,....,.,."" r,

oF,ERTA
NA UDzIELENIE śwrłnczrŃ zunowoTNycH

W SAMODZIELNYM PUBLICZNY]|..{ZAKL^DZIr. OPIEKI ZDROWOTNEJ W ŁUKOWIE

I nANF, oFtrRFNTA

Pl4NlJ

2. Adres .

1 T*j- i joLn
Y

l,1ł. 1\I pIawa wyKUIIy
(ploszęclołączyópo!@

A pFrlnNT

:1

8. Numer telefonu
9. posiadana specjalizacja z określeniem stopnia (proszę dołączyć potwieldzoną kserokopię)

kursy
10, siedziba Izby t nr wpisu praktyki

(ploszę dołączyó potwierdzorrą kserokopię)

.nr.
IL OSWIADCZENIE

Oświadczam, ze:

l. zapoznałam/em się z treścią ogłoszenia, regulaminem kornisji konkursowej, szczegÓInYmi waruŃami

konkursu ofeft, i przyjmuję jebez zasttzeżeń,

2. zapoznałar.l/em z projektern Urnowy - Kontraktu i zobowiązuje się clo jej podpisania na zaoferowanYch

waruŃach w miejscu t czasie określonym przez SPZOZ,

3.zobowiązuję się do zawarciaumowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej iPrzedstawienia jej

SPZOZw Łukowie do dnia zawarcia umowy,

iffi
Ad.e.-i. Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków NlP: B25-17-11-719

REGON: 00030647200016
Księga rejestrowa: 000000002926Centrala: (25) 798 20 00-9

Sekretariat: tel. [025] 79B 29 BO,tel/fax (025) 79B 26 03

e-mail: spzoz@spzoz,lukow.pl, www: www.spzoz,Iukow,pl
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Oferuję wykon;.rvanie - udzie|anie świadczeń w SPZOZ w Łukowie, na warunkach:

1. zakres

proponowana liczba godzin tygodniowo

proponowan a Iiczba dyzurów miesięcznie:

preferowane dni tygoclnia udzielania świadczeń:

2. zakres

proponowan a liczba godzirr tygodniowo

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

preferowane dni tygodnia udzielania świadczeri:

3. zakres

proponowan a Liczba godzin tygodniowo

proponowan a |iczba dyżurów miesięcznie:

preferowane drri tygodnia udzielania świadczeń:

4. zakres

złza.
proponowan a liczb a godzin tygodniowo

proponowanaliczbadyzurów miesięcznie: ......

preferowane dni tygodnia udzięlania świadczęń:

is oferenta

Adres: ul. Doktora Andrze.ia Rogalińskiego 3,21,-400 Łuków
Centrala: (25) 79B 20 00-9
Sekretariat: tel. (025) 79B2980,tel/fax (025) 7982603
e-mail: spzoz(Ospzoz.lukow.pl. www: www.spzoz,lukow.pl

NIP: 825-77 -17-71,9
REGON: 00030 647 20001,6
Księga rejestrowa: 000000002926
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S amod zielny Publiczny Zakład
Opieki Zdrowotnej

w Łukowie

ZAŁĄCZNIKIz
1. zaśwladczęnie o wpisie indyr,vidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej do rejestru

p o dmiotów wykonuj ącej działalno ść leczniczą,
ż. zaświadczenie o wpisie indywiduainej/ indyr,vidualnej specjalistycznej praktyki iekarskiej

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

a) prawo wykonywania zawodu lekarza,
b) dyplom lekarza,
c) dyplomuzyskania specjalizacji,
d) potwierdzenie rozpoczęcia specjalizacji, 1 i 2 strona Karly specjallzacji,
e) dyplom uzyskania stoprria/tfufu naukowego, inne posiadane dokumenty potwierdzające

nabycie faclrowych urniejętności - w przypadku ich posiadania,

f) w przypadku lekarza będącego w trakcie specjalizacji - zaświadczenię wystawione
pTzęz kierownika specjalizacji, w którym zawartajest informacja, po którym roku
specjalizacji jest lekarz i z jakiej dziedziny jest specjalizacja oraz, żęlękarz będący w
trakcie specjalizacji wykazuje się odpowiednią wiedzą i umiejętnościami w pfacy na

danym stanowisku, a ponadto pisemna zgoda na pełnierrie samodzielnych dyzurów
wystawion a przęz kierownika specj alizacji

iil;;;;;;;;,

Oświadczam, ze dane i dokurnerrty z poprzednio zawartego kontraktu nie uległy zmlanię
i są aktualne w stosunku do przedstawionej oferly w niniejszym korr]<ursię. Wnoszę o uwzględnienie moich

dokumentów zpoprzedniego kontraktu do złożonej przeze mnie oferty.*

iró;;i;;;;i;j
* wypęłnió ieśli Oferent posiadał poprzednio kontrakt zSPZOZ.

Adres: ul. Doktora Andrzeja Rogalińskiego 3, 21-400 Łuków NIP: 825-17-11-719
REGON: 00030647 2,0001,6

Księga rejestrowa: 000000002926
Centrala: (25)798 20 00-9
Sekretariat: tel, (025J 798 29 B0, tel/fax (025) 79B 26 03
e-mail: spzoz(Ospzoz.lul<ow.pl, wrłłv: www.spzoz,lukow,pl




