Zatgcznik nr 3

OSWIADCZENIE

(Oswiadczenie nalezy sporzadzi¢ w dwéch egzemplarzach - po jednym dla kazdej ze stron)

Dane sktadajgcego oswiadczenie

Oznaczenie $wiadczeniodawcy
Numer umowy z NFZ

Niniejszym oswiadczam, ze wskazuje do realizacje swiadczen transportu sanitarnego w poz

O i do31grudnia..................... r./na czas nieoznaczony?,

(miesigc rok)

dla populacji pacjentéow zadeklarowanych w zakresie lekarza poz do mojej placéwki

przez przyjmujgcego hiniejsze oswiadczenie.

migjscowosc, data oznaczenie Swiadczeniodawcy

Dane przyjmujacego oswiadczenie

Oznaczenie $wiadczeniodawcy

Niniejszym, potwierdzam gotowo$¢ do realizacji Swiadczenh transportu sanitarnego w poz, na
rzecz zadeklarowanych pacjentdéw w zakresie lekarza poz u sktadajgcego niniejsze oswiadczenie,

na okres nie krotszy niz okreslony powyzej.

miejscowosc, data oznaczenie Swiadczeniodawcy

1 niepotrzebne skresli¢; wazno$¢ oswiadczenia winna odpowiada¢ terminowi koncowemu umowy
0 udzielanie Swiadczen lekarza poz, zawartej z Funduszem przez Cedenta, albo w przypadku uméw
wieloletnich koriczacych sie z terminem pézniejszym niz 31 grudnia okresu rozliczeniowego wiasciwego
dla daty oswiadczenia, winna odpowiada¢ dacie konca umowy o udzielanie $wiadczen transportu

sanitarnego w poz realizowanej przez Cesjonariusza.
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