Zalacznik nr 2 do Procedury
Miejscowos¢, data

Nazwa i adres §wiadczeniodawcy

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze spelniam 1 bede spelnia¢ w okresie rozliczeniowym

dd-mme-rrrr — dd-mme-rrrr
deklarowane w ankiecie warunki dodatkowe do realizacji Swiadczen, ktore
podlegaty ocenie w postepowaniach, w wyniku ktorych zostata zawarta umowa*

LA (016 172 1§

nazwa rodzaju §wiadczen opieki zdrowotnej

I ZakreSIC ....................................................................................

nazwa zakresu $wiadczen opieki zdrowotnej

Oswiadczam réwniez, ze w przypadku zmiany warunkow udzielania §wiadczen w
trakcie trwania umowy, zobowigzuj¢ si¢ dostosowa¢ do nich w wyznaczonym
przez Fundusz terminie, pod rygorem skutkow okreslonych w § 36 OWU*

Jednoczesnie oswiadczam, Ze znane mi sa zasady odpowiedzialnosci karnej okreslone
w art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny (Dz. U. z 1997 r. Nr 88 poz. 553 ze
zm.)

Podpis swiadczeniodawcy

* art. 158 ust.1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkow publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2008 1., nr 164, poz. 1027 z p6zn. zm.).

! Zatgcznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogélnych warunkéw uméw o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U. 81, poz.484)



