Zatgcznik Nr 15 do zarzadzenia Nr 85/2011/DS0OZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia17 listopada 2011 r.

Nazwa, adres Swiadczeniodawcy
Nr umowy o udzielanie $wiadczen w poz

OSWIADCZENIE

o aktualizacji potencjatu i spetnieniu warunkéw koniecznych do realizacji

swiadczen, wynikajacych z aktualnych przepiséw

Oswiadczam, ze dokonatem aktualizacji potencjatu w Portalu swiadczeniodawcy
oraz, ze spetniam warunki konieczne do realizacji $wiadczen w rodzaju:
podstawowa opieka zdrowotna, w zakresie':

1) sSwiadczenia lekarza poz,

2) Swiadczenia pielegniarki poz,

3) sSwiadczenia potoznej poz,

4) Swiadczenia pielegniarki szkolnej,

5) Swiadczenia transportu sanitarnego w poz

obowigzujgce w okresie rozliCZeniowym ...........ooiiiiiiii i
dd-mme-rrrr — dd-mm-rrrr

wynikajace z aktualnych przepiséw?

miejscowosé, data pieczatka i czytelny podpis osoby
uprawnionej do reprezentowania Swiadczeniodawcy

! niepotrzebne skreslié
w szczegollnosci wydanych na podstawie art. 159 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U z 2008 r., Nr 164,
poz. 1027, ze zm.)
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