Zatgcznik Nr 3 do zarzgdzenia Nr 74/2010/DS0OZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 1 grudnia 2010 r.

Dane skladajacego oswiadczenie

Nazwa, adres siedziby i nr telefonu,
numer umowy na swiadczenia POZ

OSWIADCZENIE O OBJECIU OPIEKA

Niniejszym oswiadczam, ze realizacje ponizej wskazanych swiadczen dla populacji pacjentow
zadeklarowanych do mojej placowki:

1) nocnej i Swigtecznej ambulatoryjnej opieki lekarskie;j i pieIaniarskiej*,

2) nocnej i Swigtecznej wyjazdowej opieki lekarskiej i pielegniarskiej *,

3) transportu sanitarnego w POZ ’ .

w okresie: (od 01 stycznia do 28 lutego 2011 roku ; 0d 01, ...o.oovovovon.... do 31grudnia 2011 r.)
(miesigc rok)
ceduje na przyjmujgcego powyzsze oswiadczenie.

miejscowos¢, data pieczatka i czytelny podpis osoby
uprawnionej do reprezentowania Swiadczeniodawcy

Dane przyjmujacego oswiadczenie

Nazwa, adres siedziby i nr telefonu
Niniejszym, potwierdzam gotowosc¢ do przejecia udzielania powyzej wskazanych swiadczen od

sktadajgcego oswiadczenie.

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

Oswiadczenie nalezy sporzadzi¢ w dwoch egzemplarzach. Po jednym dla kazdej ze stron.

niepotrzebne skresli¢
dotyczy wytgcznie swiadczen, o ktérych mowa w punkcie 1i 2



