
  Załącznik nr 8 do zarządzenia  
  Nr 70/2015/DSOZ  
  Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia 
  z dnia 16 października 2015 r. 

 

Dane Świadczeniodawcy: 

Nazwa  

Adres  

Nr umowy  

 

 

OŚWIADCZENIE 

 

………………………………………………………………………………. 

reprezentowany  przez  

…………………………………………………………….…. 

oświadcza, iż w miesiącu ……………20….   realizuje: 

1) zawarte porozumienie, albo  

2) pozytywnie zaopiniowany sposób podziału środków, o których mowa w § 2 

ust. 4 rozporządzenia zmieniającego OWU, albo 

3) sposób podziału środków, o którym mowa w § 2 ust. 6 rozporządzenia 

zmieniającego OWU * 

i przekazał środki, o których mowa w § 2 ust. 1 pkt 1 rozporządzenia 

zmieniającego OWU, zgodnie z postanowieniami dokumentów, o których mowa w 

pkt 1-3, w wysokości                   zł. 

 

 

 

Miejscowość, data …………………….  Podpis i pieczęć  

                                                           
* Niewłaściwe skreślić. 


