………………………………..




................………………….

           Pieczątka zakładu






Miejsce i data

Oświadczenie

złożone do celów udokumentowania wartości (w złotych) świadczenia udzielonego na podstawie przepisów o koordynacji rozliczanego zgodnie z paragrafem 19, punkty: 2, 3, 5 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej.

Oświadczenie dotyczy rzeczywistych kosztów leczenia.

Dane świadczeniobiorcy

Imię i Nazwisko ………………………………………………………………………………...

Numer Identyfikacyjny w UE/EFTA……………………………………………………………

Świadczenie z dnia………………………………………………………………………………

Produkt kontraktowy

Produkty jednostkowe -                                                                                     wartość w zł
1.

2.

3.

4.

W sumie: 

Oświadczam pod rygorem odpowiedzialności, że dane zawarte w oświadczeniu są zgodne z prawdą 
i  rzeczywistą kalkulacją wynikającą z rachunku kosztów prowadzonego w jednostce zgodnego 
z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 1998r. w sprawie szczególnych zasad rachunku kosztów w publicznych zakładach opieki zdrowotnej"- Dz. U. nr 164, poz. 1194.









    Podpis osoby upoważnionej









………………………………………

