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Działając jako wskazany wyżej Świadczeniodawca będący stroną umowy 
nr 0401/0............................................ o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej 
w Podstawowej Opiece Zdrowotnej zawartej z Lubuskim Oddziałem Wojewódzkim Narodowego Funduszu Zdrowia w Zielonej Górze, oświadczam, że:

· Zapoznałem/łam się z zapisami zarządzenia nr 105/2008/DSOZ z dnia 05 listopada 2008r. Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna w 2009 roku, przyjmuję je do realizacji i spełniam określone w nim wymogi,

· Dokumentacja formalno – prawna będąca w posiadaniu LOW NFZ jest aktualna,

                               


    .....................................................................

                                          


  podpis osoby uprawnionej do reprezentowania świadczeniodawcy

1

