Miejscowos¢, data

Nazwa i adres §wiadczeniodawcy

OSWIADCZENIE

o aktualizacji potencjahlu i spelnianiu warunkéw koniecznych
do realizacji $wiadczen, wynikajacych z aktualnych przepisow™

Oswiadczam, ze  dokonatlem  aktualizacji  potencjalu w  Portalu
swiadczeniodawcy oraz ze dane o potencjale zawarte w Portalu
swiadczeniodawcy sg aktualne 1 zgodne ze stanem rzeczywistym. Jednoczesnie
oswiadczam, ze spelniam warunki konieczne do realizacji Swiadczen

A (016 V21 1) P
nazwa rodzaju §wiadczen opieki zdrowotnej

L1 3 [
nazwa zakresu $wiadczen opieki zdrowotnej

obowigzujgce w okresie rozliCZenIOWYmM ..........ccoeiiiiiiiiiiiiiiiee i, ,

dd-mme-rrrr — dd-mm-rrrr

wynikajace z aktualnych przepisow™.

Podpis $wiadczeniodawcy

*w szczegOlnosci wydanych na podstawie art. 146 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2008 r., nr 164, poz. 1027 z p6zn.

zm.).



