(pieczet) (miejscowo$é , data)

Lodzki Oddziat Wojewddzki
Narodowego Funduszu Zdrowia
ul. Kopcinskiego 58

90-032 Lodz

OSWIADCZENIE O POTRACENIU WIERZYTELNOSCI

Niniejszym uznaj¢ zobowigzanie reprezentowanego przeze mnie $wiadczeniodawcy
wynikajace z wystgpienia pokontrolnego w postgpowaniu prowadzonym pod  nr
.......................... w zakresie kar umownych w kwocie .....................oraz obowigzku
zwrotu nienaleznie otrzymanych §rodkéw finansowych w kwocie ...,
ktérych suma stanowi ogotem Kwote ...
I zgodnie z art. 498 Kodeksu Cywilnego dokonuj¢ potracenia z powyzsza kwotg wzajemne;j
wierzytelnosci przystugujacej wyzej oznaczonemu $wiadczeniodawcy wobec Lodzkiego
Oddzialu Wojewddzkiego NFZ z tytutu zaptaty za §wiadczenia jak nizej:

Nalezno$¢ Lodzkiego Oddzialu Wojewodzkiego:

Wynikajaca z nastgpujacych dowodow ksiegowych:

- (nazwa dowodu)nr ............ z dnia dd-mm-rrrr na kwote ............... zh.
Nasza nalezno$¢ — w wysokosci ............... zt. wynikajaca z nastepujacych dowodow
ksiggowych:

- (nazwa dowodu)nr ............ z dnia dd-mm-rrrr, na kwotg ............... zt;.
Kwota do kompensaty .............. zk.

Prosimy zgodne z nami ksiggowanie powyzszego potrgcenia.

podpis osoby upowaznionej do sktadania o$wiadczen



