Zatgcznik nr 15

Oznaczenie $wiadczeniodawcy
Nr umowy z NFZ

OSWIADCZENIE

o aktualizacji potencjatu i spetnieniu warunkéw koniecznych do realizacji

swiadczen, wynikajacych z aktualnych przepiséw

Os$wiadczam, ze dokonatem aktualizacji potencjatu w Portalu Swiadczeniodawcy oraz,
ze spetniam warunki konieczne do realizacji $wiadczen w podstawowej opiece
zdrowotnej, w zakresie!:

1) swiadczenia lekarza poz,

2) sSwiadczenia pielegniarki poz,

3) sSwiadczenia potoznej poz, w tym:

a) swiadczenia potoznej poz w Programie profilaktyki raka szyjki macicy,
4) sSwiadczenia pielegniarki szkolnej,
5) Swiadczenia transportu sanitarnego w poz

obowigzujgce w okresie rozliCZeniOWYM .........ccoiiiiiiiiiiii e
dd-mm-rrrr — dd-mm-rrrr

wynikajgce z aktualnych przepisowz.

Miejscowos$¢, data Oznaczenie Swiadczeniodawcy

1 niepotrzebne skresli¢
2 w szczegolnosci wydanych na podstawie art. 159 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1373

z pozn. zm..)
1



