Miejscowos¢, data

Oznaczenie podmiotu przekazujgcego informacje do
Oddziatu Wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia

INFORMACJA

W zalaczeniu przekazuje:

1) wykaz stanowisk, o ktorym mowa w § 1 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
28 kwietnia 2020 r. w sprawie standardow w zakresie ograniczen przy udzielaniu
$wiadczen opieki zdrowotnej pacjentom innym niz z podejrzeniem lub zakazeniem
wirusem SARS-CoV-2 przez osoby wykonujace zawod medyczny majace bezposredni
kontakt z pacjentami z podejrzeniem lub zakazeniem tym wirusem (Dz. U. poz. 775);

2) listg 0sOb zatrudnionych na stanowiskach zamieszczonych na wykazie, o ktorym mowa
w pkt 1, obejmujaca:

a) imig i nazwisko,
b) numer PESEL,
c) numer prawa wykonywania zawodu;

3) os$wiadczenia 0sob, o ktorych mowa w pkt 2, dotyczace:

a) wysokos$ci wynagrodzen uzyskiwanych przez te osoby,

b) wyrazenia zgody na udostgpnienic ....................cocoieiinnn. V" Oddziatowi
Wojewodzkiemu Narodowego Funduszu Zdrowia informacji, o ktorych mowa
w lit. a,

C) wyrazenia zgody na przetwarzanie przez oddzial wojewodzki Narodowego
Funduszu Zdrowia, 0 ktorym mowa w lit. b oraz przez ministra wlasciwego

do spraw zdrowia, danych okreslonych w lit. a
- w celu ustalenia wysokos$ci dodatkowego §wiadczenia z tytulu objecia ograniczeniem,
o ktorym mowa w § 1 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 kwietnia 2020 r.
w sprawie standardow w zakresie ograniczen przy udzielaniu $wiadczen opieki
zdrowotnej pacjentom innym niz z podejrzeniem lub zakazeniem wirusem
SARS-CoV-2 przez osoby wykonujace zawdd medyczny majace bezposredni kontakt
Z pacjentami z podejrzeniem lub zakazeniem tym wirusem, 1 przekazania Srodkow

finansowych na jego wyptate.

Ponadto informujg, ze wysokos¢ tacznej kwoty srodkow niezbednych do zapewnienia
N 111 (o 1o | USSP 2 dodatkowego  $wiadczenia
pienigznego, uwzgledniajacej pozostajace po Stronie pracodawcy koszty na sktadki
na ubezpieczenie spoteczne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Swiadczen
Pracowniczych i Fundusz Emerytur Pomostowych, dla 0séb okreslonych w pkt 2, wynosi
.................................................................................................. zt. (slownie:

............................................................................................................. ).

Podpis osoby sktadajqgcej informacje

) Nalezy wskazaé nazwe wiasciwego Oddziatu Wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.
2 Nalezy wskaza¢ miesigc, za ktéry wyptacane bedzie dodatkowe $wiadczenie pienigzne.



