Zatgcznik nr 16
Dane Wnioskujacego

NAZWA: ..o
AAIES: e
nrtelefonu: ...
NENIP:
NrREGON: ...,

WNIOSEK

Whioskuje niniejszym o0 zawarcie ze mng Na OKreS ...........ccocvoviiiiiiiiniiniennnnn. :
umowy o udzielanie swiadczen w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna, w miejscach
udzielania swiadczen i zgodnie z zakresami swiadczen w tych miejscach, okreslonych
w realizowanej aktualnie UmOWIE NI ... e .

Oswiadczam, ze:

|. wiasciwe zaznaczyc':
1. Oswiadczam, ze jako sktadajgcy wniosek o zawarcie umowy o udzielanie swiadczen
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej jestem:

1) podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg, ProwadzZONEgO PrZEZ .......c.eiuie e e ,
PO NUMEIEIM ...ttt eaaa ,

2) praktykg zawodowg, wpisang do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnosé
leCczniczg, ProwadzZONEgO PrZEZ ......uineee et ,
[oToTo I aTUT 0 0 T=T =T o o .

3) osobg fizyczng inng niz wymienione powyzej, ktéra uzyskata fachowe uprawnienia do
udzielania swiadczen zdrowotnych i udziela ich w ramach wykonywanej dziatalnosci

gospodarczej.

nie dotyczy*
2. Oswiadczam, ze jako sktadajgcy wniosek o zawarcie umowy o udzielanie swiadczen
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej jestem wpisany do:
Krajowego Rejestru Sgdowego, pod NUMErem .........o.vieiiiiiiiieiieiiieaeaeanns ;
nie dotyczy*
3. Oswiadczam, ze jako skfadajgcy wniosek o zawarcie umowy o udzielanie Swiadczen

w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej jestem wpisany do:

1 Podanie nieprawdziwych informacji skutkuje niewaznosciag umowy, o ile zostanie zawarta, oraz

odpowiedzialno$cig karng wynikajgcg z art. 193 pkt 7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach

opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkdéw publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1373 z pézn. zm.).

* mozliwe wytgcznie w przypadku podmiotéw, o ktérych mowa w art. 161c ust. 1 ustawy, nie bedgcych
Swiadczeniodawcami w rozumieniu przepisow art. 5 pkt. 41 ustawy
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Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej
hie dotyczy*

Il. Dokumenty?:

1. kopia umowy spofki lub wycigg z tej umowy zawierajgcy postanowienie o zasadach
reprezentacji spotki albo uchwata wspdlnikdw spoétki cywilnej w przedmiocie zasad
reprezentacji spotki lub  kopie petnomocnictw udzielonych przez pozostatych
wspolnikdw do prowadzenia spraw spotki wykraczajgcych poza zwykte czynnosci;

2. kopia zaswiadczenia o numerze identyfikacyjnym REGON nadanym przez wiasciwy
urzad statystyczny, zawierajgcego oznaczenie szczegotowe przedmiotu prowadzonej
dziatalnosci;

lll. Informacje:

1. o miejscach udzielania Swiadczen;

2. dotyczgce posiadanego sprzetu;

3. 0 personelu medycznym i harmonogramach jego pracy;

4. podwykonawcach

- zostaty ztozone ..., (nazwa oddziatu) oddziatowi Wojewddzkiemu

Narodowego Funduszu Zdrowia w postepowaniu Nr ...,

dotyczacym SWIAACZEN oo (rodzaj

Swiadczen), a stwierdzony w nich stan prawny lub faktyczny nie ulegt zmianie i pozostaje

aktualny na dzien dzisiejszy.

Whnioskuje jednoczesnie o wykorzystanie przez ....................... Oddziat Wojewodzki

Narodowego Funduszu Zdrowia moich dokumentéw rejestracyjnych oraz zawartych

w realizowanej aktualnie umowie danych w zakresie pkt Ill, w celu zawarcia umowy;

IV. W okresie obowigzywania umowy bede miat zawartg umowe ubezpieczenia OC

zgodnie z wymogami obowigzujgcych aktéw prawnych;

V. Jednoczes$nie oswiadczam, ze:

1. zapoznatem sie z warunkami zawarcia i realizacji umowy i nie zgtaszam do nich
zastrzezenh oraz przyjmuje je do stosowania;

2. zapoznatem sie i akceptuje ogdlne warunki uméw o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej, okreslone w przepisach rozporzgdzenia ministra wtasciwego do spraw
zdrowia w sprawie ogoélnych warunkédw uméw o udzielanie sSwiadczen opieki

zdrowotnej;

2 Whnioskujgcy skresla dokumenty, ktérych nie ma obowigzku skfadaé, oraz dokumenty, ktére nie sg
W posiadaniu oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.
8 Zgodnie z numerem ogtoszenia o postepowaniu, w ktérym ztozono wykazane dokumenty
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3. zapoznatem sie i akceptuje wzér umowy okreslony w zarzadzeniu Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie warunkow zawarcia i realizacji umowy o
udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej;

4. posiadam tytut prawny do korzystania z:

a) lokali lub budynkéw, w ktérych bedg udzielane swiadczenia,
b) sprzetu i aparatury medycznej stanowigcej ich wyposazenie;
5. w przypadku Swiadczen transportu sanitarnego w poz, posiadam tytut prawny do
korzystania ze:
a) srodkéw transportu sanitarnego zgtoszonych do realizacji umowy;
b) sprzetu i aparatury medycznej stanowigcej wyposazenie $rodkéw transportu
sanitarnego;

6. bede wykonywat Swiadczenia objete umowg z oddziatem wojewodzkim Narodowego
Funduszu Zdrowia w lokalach i pomieszczeniach oraz przy pomocy sprzetu
i aparatury, o ktéorych mowa odpowiednio do przedmiotu umowy, w pkt 4 i 5;

7. spetniam wymogi sanitarno-epidemiologiczne dla pomieszczen, w ktérych bedag
wykonywane swiadczenia;

8. spetniam inne wymogi okreSlone w odrebnych przepisach dla podmiotow
udzielajgcych swiadczenia opieki zdrowotnej;

9. nie zachodzi wobec mnie przeszkoda do zawarcia umowy, o ktdérej mowa
w art. 132 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1373 z p6zn. zm.).

Miejscowo$¢, data Oznaczenie wnioskujgcego



