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Dane $wiadczeniodawcy (pieczatka)

Dyrektor POW NFZ
ul. Marynarki Polskiej 148
80-865 Gdansk

Whniosek dotyczacy zgloszenia nieobecnosci personelu i/lub przerwy w udzielaniu §wiadczen
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Nr umowy
1. Informuje o nieobecnosci personelu medycznego zgodnie z ponizsza tabels:
Lp. | Zakres §wiadczen Wyréznik | Imie i nazwisko NPWZ / nr PESEL w przypadku braku NPWZ | Nieobecno$¢ od dnia | Nieobecno$é do dnia
2. Wyiej wymienione zmiany spowoduja przerwe w udzielaniu §wiadczen: TAK* NIE

[] []

*w przypadku zaznaczenia odpowiedzi ,,TAK” prosimy o wypetnienie tabeli ponizej:

Lp. | Zakres §wiadczen Wyréznik | Przerwa od dnia Przerwa do dnia Przyczyna przerwy

Brak uzupelnienia ww. tabeli zostanie potraktowane jako o$wiadczenie $wiadczeniodawcy, ze zmiany wymienione w pkt 1 nie spowodujg przerwy w udzielaniu $wiadczeh w mys$l § 9 Ogdlnych

warunkéw umow stanowigcych zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r. (Dz. U. z 2016 r. poz. 1146).

3. W celu zachowania ciaglo$ci udzielania $§wiadczen w zwiazku z wystapieniem przerwy w ich realizacji, ktérej nie mozna bylo przewidzie¢ podjeto nastepujace czynnosci:

Podpis i piecze¢ osoby upowaznionej



