Narodowy Fundusz Zdrowia

Załącznik nr 2 do umowy

DANE IDENTYFIKACYJNE ŚWIADCZENIODAWCY
	Nazwa Podmiotu w brzmieniu z odpowiedniego rejestru


	

	Nazwa skrócona Podmiotu (jeśli  jest wpisana w odpowiednim wypisie z rejestru)
	

	Reprezentowany przez: wpisać imię, nazwisko, pełnioną  funkcję


	

	Siedziba - miejscowość
	

	Kod pocztowy
	

	Siedziba - ulica, nr domu, lokalu
	

	Powiat
	

	Telefon/fax
	
	

	Infolinia, poczta e-mailowa
	
	

	REGON
	

	NIP
	

	Nazwa banku
	

	Numer rachunku bankowego
	

	Status prawny 
	Publiczny ZOZ
	Niepubliczny ZOZ
	Inna forma

	
	
	
	

	Organ założycielski / nadzorujący
	

	
	Podstawa działalności

	
	Nazwa rejestru, numer, data postanowienia

	Rejestr wojewody
	

	Rejestr sądowy
	

	Rejestr OIL
	

	Rejestr ew. gosp.
	

	Uwagi
	


....................................................



            ...................................................................

Nazwa miejscowości                                                                              pieczęć i czytelny podpis Świadczeniodawcy

Data

1

