Miejscowosé, data

Nazwa i adres swiadczeniodawcy

OSWIADCZENIE

o aktualizacji potencjatu i spetnianiu warunkéw koniecznych
do realizacji Swiadczen, wynikajacych z aktualnych przepiséw*

Oswiadczam, ze dokonatem aktualizacji potencjatu w Portalu swiadczeniodawcy oraz ze dane
o potencjale zawarte w Portalu swiadczeniodawcy sg aktualne i zgodne ze stanem rzeczywistym.

Jednoczesnie oswiadczam, ze spetniam warunki konieczne do realizacji Swiadczen

LT (0o = [
nazwa rodzaju $wiadczen opieki zdrowotnej

I ZAKIESI .ot
nazwa zakresu $wiadczen opieki zdrowotne;j

obowigzujgce w okresie rozliczeniowym ...........c.cooiiiiiiiiiiiiii :

dd-mme-rrrr — dd-mme-rrrr

wynikajgce z aktualnych przepisow®.

Podpis swiadczeniodawcy

*w szczegoOlno$ci wydanych na podstawie art. 146 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j

finansowanych ze $rodkoéw publicznych (tekst jednolity: Dz.U z 2021 r. poz. 1285 z pdzn. zm.).
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