Narodowy Fundusz Zdrowia










Załącznik nr 6 POZ - INF 
................................................................

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

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

nazwa, adres i nr telefonu siedziby Świadczeniodawcy 
……………………………


Oddział Wojewódzki

Narodowego Funduszu Zdrowia

w ……………..……….

OŚWIADCZENIE O OBJĘCIU ŚWIADCZENIAMI *

1) nocnej i świątecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej:

z obszaru działania świadczeniodawców, którzy przekazali oświadczenia na zgodę o objecie opieką na zadeklarowanych do nich świadczeniobiorców ( konsekwencja zmian w informacji o warunkach zawarcia umowy o udzielanie świdczeń opieki zdrowotnej w rodzaju poz –Marek Twardowski)..............................................................................................

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

2) ..................................................................................................................................

3) nocnej i świątecznej wyjazdowej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej;

z obszaru działania .......... z obszaru działania świadczeniodawców, którzy przekazali oświadczenia na zgodę o objecie opieką na zadeklarowanych do nich świadczeniobiorców ( konsekwencja zmian w informacji o warunkach zawarcia umowy o udzielanie świdczeń opieki zdrowotnej w rodzaju poz –Marek Twardowski).......................................................................................................................................................................................

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

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

3) transportu sanitarnego w podstawowej opiece zdrowotnej.

z obszaru działania ........ z obszaru działania świadczeniodawców, którzy przekazali oświadczenia na zgodę o objecie opieką na zadeklarowanych do nich świadczeniobiorców ( konsekwencja zmian w informacji o warunkach zawarcia umowy o udzielanie świdczeń opieki zdrowotnej w rodzaju poz –Marek Twardowski).........................................................................................................................................................................................

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

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

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

Miejscowość, data                                                                                                           pieczątka i czytelny podpis osoby 

                                                                                                                      uprawnionej do reprezentowania Świadczeniodawcy

*niepotrzebne skreślić

Uwaga 

Do oświadczenia należy załączyć oświadczenia od świadczeniodawców POZ, którzy wyrazili zgodę na objęcie, zadeklarowanych do nich świadczeniobiorców, właściwym świadczeniem.

