Zatacznik nr 1

Gdansk, dnia .....ccceeveeeeeeeeiiniiiieee,

Piecze¢ Swiadczeniodawcy

POMORSKI ODDZIAt WOJEWODZKI
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
UL. MARYNARKI POLSKIEJ 148

80-865 GDANSK

OSWIADCZENIE

Potwierdzam, iz wszystkie dane (w szczegdlnosci numer konta bankowego) zawarte
w elektronicznej wersji danych dotyczacych mojej placéwki w rodzaju poz w zakresie
(odpowiednie podkreslic):

- nocnej i Swigtecznej opieki medycznej w poz

- nocnej i Swigtecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej w poz

- nocnej i Swigtecznej ambulatoryjnej opieki pielegniarskiej w poz
- nocnej i Swigtecznej wyjazdowej opieki pielegniarskiej w poz

- nocnej i Swigtecznej wyjazdowej opieki lekarskiej w poz

sg zgodne z obecnym stanem faktycznym i prawnym oraz sg wtasciwe do zawarcia na ich
podstawie umowy na realizacje $wiadczen w powyziszym zakresie/zakresach w okresie
01.01.2011-28.02.2011r.

Oswiadczam, ze:

jestem upowazniony do reprezentowania Swiadczeniodawcy*;

jestem upowazniony do reprezentowania $wiadczeniodawcy na podstawie petnomocnictwa —

w zatgczeniu*.

(miejscowo$¢, data) (pieczatka, podpis)
UWAGA. Oswiadczenie winno by¢ ztozone w formie pisemnej i zawiera¢ podpisy oséb upowaznionych do sktadania oswiadczen za

Swiadczeniodawce.



