Zatgcznik nr 4

Dane Wnioskodawcy:

NaAZWa: .o

= Lo [ (=

nrtelefonuU: .....oooeii

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

Oswiadczam, ze:

zapoznatem sie z przepisami zarzgdzenia Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia w sprawie uméw o realizacje programu pilotazowego dotyczgcego
leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomocg przezcewnikowej
trombektomii mechanicznej naczyn domozgowych lub wewnatrzczaszkowych;
zapoznatem sie i akceptuje ogolne warunki uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, okreslone w przepisach rozporzgdzenia ministra wlasciwego do spraw
zdrowia w sprawie ogolnych warunkéw umdéw o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej, wydanego na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych
(Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z pozn. zm.);

zapoznatem sie i akceptuje wzor umowy okreslony w zarzagdzeniu Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia, o ktorym mowa w pkt 1;

spetniam wymogi sanitarno-epidemiologiczne dla pomieszczen, w ktérych bedag
wykonywane swiadczenia objete umowa;

spetniam w kazdym miejscu udzielania swiadczen warunki wymagane do realizacji
Swiadczen gwarantowanych, okreslone w odrebnych przepisach dla podmiotow
udzielajgcych swiadczen opieki zdrowotnej;

dane przedstawione we wniosku i niniejszych oswiadczeniach sg zgodne
ze stanem prawnym i faktycznym;

Ztozytem wymagane zarzgdzeniem, o ktérym mowa w pkt 1, dokumenty i wnosze
0 podpisanie umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach
programu pilotazowego dotyczgcego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego
za pomocyg przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyn domdzgowych

lub wewnatrzczaszkowych.

(miejscowosé, data) (pieczatka, podpis osoby uprawnionej do
reprezentowania wnioskujgcego)
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