Załącznik nr 4 do Procedury
……………………………………
Miejscowość, data
…………………………………

………………………………….

…………………………………..

Nazwa i adres świadczeniodawcy

OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że spełniam i będę spełniać w okresie rozliczeniowym ………………………………………………………………………………….., 
dd-mm-rrrr – dd-mm-rrrr
deklarowane w ankiecie warunki dodatkowe do realizacji świadczeń, które podlegały ocenie w postępowaniach, w wyniku których została zawarta umowa*
w rodzaju: ……………………………………………………………………..… 

nazwa rodzaju świadczeń opieki zdrowotnej

i zakresie …………………………………………………………………………

nazwa zakresu świadczeń opieki zdrowotnej

……………………………………………..

Podpis świadczeniodawcy
* art. 158 ust.1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2008 r., nr 164, poz. 1027 z późn. zm.).
