Zatgcznik Nr 9 do zarzadzenia Nr 85/2011/DS0OZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 17 listopada 2011 r.

FORMULARZ WNIOSKU O ZAWARCIE UMOWY O UDZIELANIE SWIADCZEN W POZ

PRZEDMIOT UMOWY, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK

Nazwa miejsca udzielania

SEELEALIN $wiadczen
WYROZNIK
MIEJSCA Adres miejsca Teryt
l:’DZIELANI,A Kod komérki org. (dla Specjalnos¢ komorki org.
SWIADCZEN RZ0Z czeéé VIT KR) (dia RZ0Z Czeéc VI KR)
Wybor Populacja
1. swiadczenia lekarza POZ
2. s$wiadczenia pielegniarki POZ
3. $wiadczenia potoznej w POZ
4. Swiadczenia pielegniarki szkolnej
5. transport sanitarny w POZ
Obszar dziatania
kod obszaru Nazwa obszaru Populacja
Dostepnosé
Dostepno$¢ profilu medycznego/zakresu rzeczowego
Harmonogram dostepnosci profilu medycznego/zakresu
pon wt ér czw pt sb niedz
Harmonogram dostepnosci wizyt domowych
pon wt $r czw pt sb niedz
Personel
<Unikalny wyréznik Nazwisko
osoby z wykazu> Imiona PESEL
zawdd/specjalnosc¢ stopien specjalizacji Nr Prawa Wyk. Zawodu
Stanowisko/funkcja . . .
Liczba god d
pracownika iczba godzin pracy tygodniowo
pon wt $r czw pt sb niedz
Doswiadczenie
Nazwa
Wyksztatcenie
Nazwa
Sprzet
<Unikalny wyroznik Nazwa sprzetu Tlos¢
|sprzetu z wykazu>
Rodzaj dostepnosci . .
sprzetu Rok produkgji Nr seryjny sprzetu
Pojazdy*
<U.n|kalny wyroznik Nazwa pojazdu Tlos¢
pojazdu z wykazu>
Ro.dza] dostepnosci Rok produkgji Nr rejestracyjny
pojazdu

* wypetniany dla uméw o udzielanie $wiadczen transportu sanitarnego w poz




