Migjscowos¢, data

Nazwa i adres §wiadczeniodawcy

OSWIADCZENIE

o aktualizacji potencjalu i spelianiu warunkéw koniecznych
do realizacji $wiadczen, wynikajacych z aktualnych przepiséw*

Os$wiadczam, ze  dokonalem  aktualizacji  potencjan w  Portalu
swiadczeniodawcy oraz ze dane o potencjale zawarte w Portalu
Swiadczeniodawcy sg aktualne 1 zgodne ze stanem rzeczywistym. Jednocze$nie
oswiadczam, ze spelniam warunki konieczne do realizacji $§wiadczen

A2 L0162 1 U
nazwa rodzaju $wiadczen opieki zdrowotnej

TZAKIESIE .ottt e
nazwa zakresu $wiadczen opieki zdrowotne;j

obowigzujgce w okresie 10ZHCZeniowWym ............oooiiiiiiiiiiiiii e, ,

dd-mme-rrrr — dd-mm-rrrr

wynikajace z aktualnych przepisow™.

Podpis $wiadczeniodawcy

*w szczegdlno$ci wydanych na podstawie art. 146 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2008 r., nr 164, poz. 1027 z pdzn.
zm.).

Podanie nieprawdziwych informacji skutkowa¢ moze odpowiedzialno$cia wynikajaca z Ogdlnych warunkow
uméw stanowigcych zalacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. (Dz. U. Nr 81, poz
484), a takze odpowiedzialno$cig karng na podstawie art. 286 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny

(Dz. U. nr88 poz. 553, z pdzniejszymi zmianami).



