……………………..                                                                                   …………………..

Numer  umowy świadczeniodawcy                                                                                                                                                      data 
………………………..

Pieczęć świadczeniodawcy 
                                                                                                    Małopolski Oddział Wojewódzki NFZ w Krakowie 

Dział ds. Środków Pomocniczych i Przedmiotów Ortopedycznych 

Wniosek o podpisanie aneksu do umowy ZPO -  pozostałe zmiany z wyjątkiem zmian asortymentu

W związku ze zmianami w umowie i/lub Załączniku nr 1 Harmonogram – zasoby i/lub Załączniku nr 2 Wykaz Podwykonawców  do umowy nr ………………….. z dnia …….……… w zakresie* :

· Nowy zakres świadczeń 
· Wykaz miejsc sprzedaży (należy dołączyć wykaz miejsc realizacji świadczeń - załącznik do wniosku o podpisanie aneksu do umowy w sprawie zmiany miejsc realizacji świadczeń) 
· Wykaz personelu (należy dołączyć wykaz zmian personelu - załącznik do wniosku o podpisanie aneksu do umowy w sprawie zmiany  personelu)
· Harmonogram (godziny) pracy
· Zmiana nazwy/ formy prawnej świadczeniodawcy (należy dołączyć dokumenty)
· Zmiana siedziby świadczeniodawcy (należy dołączyć dokumenty)

· Podwykonawcy (należy dołączyć wykaz miejsc realizacji świadczeń podwykonawcy - załącznik do wniosku o podpisanie aneksu do umowy w sprawie zmiany miejsc realizacji świadczeń i dokumenty) 
*  właściwe zaznaczyć 

w załączeniu przesyłam wykaz wprowadzonych zmian (odpowiedni załącznik dotyczący wprowadzonych zmian np. personel, miejsca realizacji, podwykonawcy), wersję elektroniczną przygotowaną w programie OFERTOWANIE (jeśli dotyczy) i/lub dokumenty potwierdzające zmiany (nazwy lub formy prawnej, nowy podwykonawca) celem podpisania aneksu do umowy.
W przypadku zmiany wykazu miejsc sprzedaży, dodania nowego podwykonawcy lub nowego zakresu świadczeń należy przesłać wersję elektroniczną pełnej aktualnej oferty przygotowanej w programie OFERTOWANIE oraz załącznik – wykaz miejsc realizacji świadczeń.

                                                                                   ………………………………………..

                                                                                   Pieczęć świadczeniodawcy i podpis osoby upoważnionej 

 Wypełnia MOW NFZ 

	Data wpływu wniosku o podpisanie aneksu
	

	Data wgrania oferty do systemu informatycznego
	

	Numer aneksu 
	

	Data obowiązywania aneksu 
	


