Zatgcznik Nr 17 do zarzgdzenia Nr 85/2010/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 17 listopada 2011 r.

POTWIERDZENIE ZLOZENIA WNIOSKU

NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA

(numer postepowania zgodnie z ogtoszeniem o postepowaniu)

(petna nazwa wnioskujacego zgodna z wtasciwym rejestrem)

(adres siedziby wnioskujgcego zgodny z wkasciwym rejestrem)

(data ztozenia wniosku: dd.mm.rrrr) (numer z rejestru wnioskéw)

(Oddziat Funduszu - potwierdzenie ztozenia wniosku: piecze¢, podpis, data)




