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Załącznik nr 3 do umowy
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nazwa, adres i nr telefonu siedziby Świadczeniodawcy

OŚWIADCZENIE ŚWIADCZENIODAWCY 

Oświadczam, że zapoznałem się z „Informacją o warunkach zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze” oraz wzorem „Umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej 
- zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze” określone przez Narodowy Fundusz Zdrowia , a także ze wszystkimi aktami prawnymi obowiązującymi w tym zakresie.

Akceptuję przedstawione mi warunki współpracy i wzór umowy i zobowiązuję się do realizacji zleceń zgodnie z ww. zasadami.

Oświadczam również, że w zakresie prowadzonej działalności, spełniam wszystkie wymogi określone przez Narodowy Fundusz Zdrowia w Informacji o warunkach zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne 
i środki pomocnicze”, w każdym z miejsc obsługi Świadczeniobiorców (*):

	Nazwa , adres i nr telefonu, miejsca obsługi Świadczeniobiorców
	Dni i godziny pracy
	Personel obsługujący Świadczeniobiorców

               (Imię i nazwisko)

	
	
	

	
	
	

	
	
	


(*) Tabelę proszę dodatkowo sporządzić w formie elektronicznej (w formacie xls)
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        ......................................................

miejscowość






pieczątka i czytelny podpis

osoby uprawnionej

do reprezentowania Świadczeniodawcy

