Zatgcznik nr 4 1)

Nazwa podmiotu
REGON podmiotu
Informacja dotyczaca liczby pokoi, w ktérych zorganizowane zostato izolatorium*

Okres, na ktdry zostata

Nazwa obiektu, w ktéorym | Adres obiektu, w ktérym Liczba pokoi
. . zawarta umowa**
Lp zorganizowane zostato zorganizowane zostato
izolatorium izolatorium . wiecej niz Data od Data do
ednoosobowych dwuosobowych
J wy wu Wy dwuosobowych | (RR-MM-DD) | (RR-MM-DD)
1 2 3 4 5 6 7 8

Blw|N|E

* nalezy przekaza¢ do OW NFZ w dniu nastepujgcym po rozpoczeciu dziatalnosci przez izolatorium lub w dniu nastepujgcym po kazdej zmianie stanu faktycznego
** dotyczy podmiotdw, ktdre zorganizowaty izolatorium w obiektach podmiotu trzeciego.

Miejscowos¢ i data:

Imie i nazwisko Sporzadzajacego:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Podpis***
osoby upowaznionej
do reprezentowania

podmiotu

*x* kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢/nadruk/naklejka podmiotu zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON wraz z podpisem

1) Dodany przez § 1 pkt 4 zarzgdzenia Nr 49/2020/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 31 maca 2020 r., ktére weszto w zycie z dniem 31 marca 2020 r.



