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OSWIADCZENIA WNIOSKUJACEGO

Oswiadczam, ze jako wnioskujacy:

zapoznatem sie z zarzadzeniem Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
w sprawie warunkéw zawierania i realizacji umow o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie koordynowanej opieki nad kobietg i dzieckiem w zwigzku
z przepisami ustawy o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,Za zyciem” i nie zgtaszam
do nich zastrzezen oraz przyjmuje je do stosowania;

zapoznatem sie i akceptuje ogolne warunki umow o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej, okreslone w przepisach rozporzgdzenia ministra wtasciwego do spraw
zdrowia w sprawie ogoélnych warunkow umow o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej;

zapoznatem sie i akceptuje wzdér umowy okreslony w zarzgdzeniu Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie warunkéw zawarcia i realizacji umowy
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju sSwiadczenia zdrowotne
kontraktowane odrebnie;

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

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 dokumenty i wnosze o podpisanie umowy
0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju swiadczenia zdrowotne

kontraktowane odrebnie
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