Oświadczenie nr 2
………….………………….……

miejscowość, data

……………………………………….…...

Nazwa i adres Świadczeniodawcy

(pieczątka)
OŚWIADCZENIE ŚWIADCZENIODAWCY

Oświadczenie dotyczy: umowy nr ……………………………………………………...

Oświadczam, że zapoznałem się z obowiązującymi od 1 stycznia 2010 r. warunkami realizacji świadczeń opieki zdrowotnej określonymi w:

1. Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 28 sierpnia 2009 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu ratownictwa medycznego (Dz. U. Nr 139, poz. 1137),

2. Zarządzeniu nr 53/2009/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 28 października 2009 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju ratownictwo medyczne,

3. Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 81, po. 484),

i przyjmuję je do stosowania w ramach w/w umowy;

…...……………………………………………………………….

(pieczątka, podpis dyrektora/kierownika/osoby upoważnionej*)     

* Oświadczenie podpisuje osoba uprawniona do reprezentowania Świadczeniodawcy.
