Zatgcznik Nr 3 do zarzgdzenia Nr 77/2015/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19 listopada 2015 .

Dane skladajgcego oswiadczenie

Oznaczenie $wiadczeniodawcy
Numer umowy z NFZ

OSWIADCZENIE O OBJECIU OPIEKA

(Oswiadczenie nalezy sporzadzi¢ w dwéch egzemplarzach - po jednym dla kazdej ze stron)

Niniejszym oswiadczam, ze realizacje swiadczen transportu sanitarnego w poz dla populacji

pacjentow zadeklarowanych do mojej placéwki, w okresie:

O e do3lgrudnia ............ceuueee. r./na czas nieoznaczony"

(miesigc rok)
ceduje na przyjmujgcego powyzsze oswiadczenie.

miejscowos¢, data pieczatka i czytelny podpis osoby
uprawnionej do reprezentowania Swiadczeniodawcy

Dane przyjmujacego oswiadczenie

Nazwa, adres siedziby i nr telefonu
Niniejszym, potwierdzam gotowos¢ do przejecia od sktadajgcego oswiadczenie, udzielania
Swiadczen transportu sanitarnego w poz na podstawie umowy zawartej z Oddziatem Narodowego

Funduszu Zdrowia, na okres nie krotszy niz okreslony w niniejszym oswiadczeniu (powyzej).

miejscowos¢, data pieczatka i czytelny podpis osoby
uprawnionej do reprezentowania Swiadczeniodawcy

! niepotrzebne skreslié; waznos¢ oswiadczenia winna odpowiadaé¢ terminowi koricowemu umowy
0 udzielanie Sswiadczen lekarza poz, zawartej z Funduszem przez Cedenta, albo w przypadku uméw
wieloletnich konczacych sie z terminem pdzniejszym niz 31 grudnia okresu rozliczeniowego wiadciwego
dla daty oswiadczenia, winna odpowiada¢ datcie konca umowy o udzielanie swiadczen transportu
sanitarnego w poz realizowanej przez Cesjonariusza.
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