(pieczatka podmiotu) (miejscowos¢, data)

(kod umowy)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam niniejszym, ze bede realizowat $wiadczenia opieki zdrowotnej zgodnie
z wymaganiami okre$lonymi w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych, wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow  publicznych
(tj. Dz.U.2016.1793 z pézn. zm.) oraz w Zarzadzeniach Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia w sprawie okre$lenia warunkow zawierania 1 realizacji umow, ktore beda

obowigzywac w 2018 r. pod rygorem skutkow prawnych.



