………………., dnia ………………..

………………………………….

………………………………….

………………………………….

Nazwa Świadczeniodawcy




Dyrektor 








Świętokrzyskiego 

 







Oddziału Wojewódzkiego NFZ 

                                            




w Kielcach

Dot. zmiany w załączniku Wykaz podwykonawców do umowy nr ………………………………. 
o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju świadczeń:....………………………., 
w zakresie/zakresach świadczeń:…………………………………………………..……:
Z dniem …………………….
 wnioskuję o wprowadzenie następujących zmian w wykazie podwykonawców:
1. W miejsce podwykonawcy …………………………………………… wprowadza się nowego podwykonawcę, którego dane zawarte są w zamieszczonej niżej tabeli.

2. Wprowadza się nowego podwykonawcę, którego dane zawarte są w zamieszczonej niżej tabeli.

3. Wykreśla się podwykonawcę: …………………………………………..
4. Inne przyczyny zmian w wykazie podwykonawców (podać jakie)……………………………………. 

	UNIKALNY WYRÓŻNIK PODWYKONAWCY
	 

	Dane identyfikacyjne i adresowe podwykonawcy

	Nazwa
	 

	Adres siedziby
	 

	Kod terytorialny i nazwa 
	 

	REGON
	 
	NIP
	 

	Forma organizacyjno-prawna (cześć IV KR) 
	 

	Osoba/y uprawniona do reprezentowania  
	 
	Telefon
	 

	Dane rejestrowe podwykonawcy

	 Rodzaj rejestru
	 
	Nr wpisu do rejestru             
	 

	Organ rejestrujący
	 
	 Data wpisu 
	 

	
	
	 Data ostatniej aktualizacji 
	 

	Dane dotyczące formy i przedmiotu umowy podwykonawstwa

	Umowa/promesa
	 

	Data, od kiedy obowiązuje lub będzie obowiązywać umowa
	 
	Pozycja/e umowy
	 

	Data, do kiedy obowiązuje lub będzie obowiązywać umowa
	 
	Przedmiot świadczeń podwykonywanych
	 

	Opis przedmiotu podwykonawstwa
	 


W załączeni kopia zawartej umowy z podwykonawcą /aneks do umowy z dotychczasowym podwykonawcą wraz z integralną częścią jaką stanowi/stanowią załączniki do umowy
.
Pozostała treść załącznika nie ulega zmianie.

Jednocześnie oświadczam, iż zgodnie z w/w zmianą zaktualizowałem dane o swoim potencjale wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy za pomocą udostępnionych przez Oddział Funduszu aplikacji informatycznych, w szczególności Portalu NFZ, na zasadach określonych w Regulaminie korzystania 
z Portalu NFZ. 
…..….……………………………………….……






Podpis Osoby reprezentującej Świadczeniodawcę

� Do zmiany warunków wykonania umowy zastosowanie mają przepisy Ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej stanowiące załącznik �do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r.(Dz. U. 81, poz. 484)


� Niepotrzebne skreślić.


� Bez postanowień określających finansowanie.





