Zalacznik nr 5

Dane Whnioskodawcy:

NAZWA: ..o
AAIES. L.t
nrtelefonu: ...
NENIP:
NrREGON: ..o

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O WPISACH DO REJESTROW

1. Niniejszym oswiadczam, ze jako skiadajgcy wniosek o zawarcie umowy o udzielanie $Swiadczen
w ramach programu pilotazowego dotyczgcego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomocg
przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyn domdzgowych lub wewnagtrzczaszkowych, jestem
podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza*:

®  PrOWAAZONEJO PIZEZ ..cueneeiiin et e e e e e e et et e e et e e e e enns ,
PO NUMEIEIM ...uitiiiiii e .
e nie dotyczy
2. Oswiadczam, ze jako sktadajgcy wniosek o zawarcie umowy o udzielanie $wiadczen w ramach
programu pilotazowego dotyczgcego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomocg
przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyn domdézgowych lub wewngtrzczaszkowych, jestem
wpisany do*:
o Krajowego Rejestru Sgdowego
PO NUMEIEIM ..ouiiititiiie e .
e nie dotyczy
3. Oswiadczam, ze jako skiadajacy wniosek o zawarcie umowy o udzielanie Swiadczenh w ramach
programu pilotazowego dotyczgcego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomoca
przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyn domézgowych lub wewngtrzczaszkowych, jestem
wpisany do*:
o Ewidenciji Dziatalnosci Gospodarczej,
11V T7=To 0T aT=Y o] 2 =Yt ,
POd NUMEIEM ...t .
e Centralnej Ewidencji i Informaciji o Dziatalnosci Gospodarczej

e nie dotyczy

Podanie nieprawdziwych informacji skutkuje niewaznoscia umowy, o ile zostanie zawarta, oraz
odpowiedzialnoscig karng wynikajgcg z art. 193 pkt 7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach

opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych ( Dz. U. z 2018 r. poz.1510, z p6zn. zm. ).

(miejscowosé, data) (pieczatka, podpis wnioskodawcy)
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