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Małopolski Oddział Wojewódzki 
Narodowego Funduszu Zdrowia 

Dział Obsługi Umów

ul. Józefa 21

31-056 Kraków

Oświadczenie

o prawdziwości przedłożonych danych aktualizacyjnych

Oświadczam, iż dane zawarte w złożonej aktualizacji przygotowanej w aplikacji „Ofertowanie 2010”, dotyczące realizacji umowy nr ……………………………………………..…… są prawdziwe i odzwierciedlają obecny stan faktyczny i prawny Świadczeniodawcy.
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