Dane swiadczeniodawcy lub pieczatka Miejscowos¢ i data

Numer pisma ktérego dotyczy wniosek

Dyrektor

Pomorskiego Oddziatu Wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

ul. Marynarki Polskiej 148

80-865 Gdansk

Whiosek o odblokowanie okreséw sprawozdawczych w umowie

DOTYCZY UMOWY: ittt ettt st e st e ssreeeaaes st e e sae e e sreeessee sesses sasaensseaensseensnes

DOLYCZY OKIBSU: ettt et st st e ettt e ea e e e testesteseese e bestesaebe s seneneene
Rok/Miesigc

1. Prosze o odblokowanie umowy w czesSci dotyczacej raportow statystycznych w ww. okresie
z powodu:
Modyfikacji Swiadczen bez mozliwosci dodania nowych pozycji rozliczeniowych *

O

[1 Korekty/usuniecia Swiadczeri*
[1 Dopisania Swiadczen*
[0 Inne*

2. Prosze o odblokowanie umowy w czesci dotyczgcej naliczania Swiadczen w ww. okresie
z powodu:
[l Rozliczenia Swiadczenia , in plus”*
T Rozliczenia $wiadczenia ,in minus””*
[0 Inne*



3. Uzasadnienie wniosku:

(*zaznaczy¢ wtasciwe)

Podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania podmiotu



