Zatacznik Nr 1 do zarzadzenia Nr 51/2024/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 21 maja 2024 r.

OSWIADCZENIE OFERENTA
O WPISACH DO REJESTROW, EWIDENCJI I POSIADANYCH KONCESJACH

Dane Oferenta:
NaZWa: o
AATES: ot
nrtelefonu: ...
NIP:
REGON: ...,

1. Niniejszym o$wiadczam, ze jako Oferent jestem:

o podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza,
PrOWAAZONEZO  PIZEZ  .ouvertittent et et et et e et et et et et et et e et e et e et e es e et aneateaneaneaneanes , pod numerem
KSIG@I T€JESLIOWE] +.'vvtinteteteete et eteieereeraeenaes ,

o praktyka zawodowa, wpisana do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, prowadzonego
01775/ , pod numerem ksiegi rejestrowe;j

0 Dosoba fizyczna inng niz wymienione powyzej, ktora uzyskata fachowe uprawnienia do udzielania
$wiadczen zdrowotnych i udziela ich w ramach wykonywanej dziatalno$ci gospodarcze;.

2. O$wiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do*:
0 Krajowego Rejestru Sadowego pod NUMErem .........o.vvviiiiniiniiiiiiieiineienneennnns
o Cnie dotyczy
3. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do*:
o Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej
o nie dotyczy

4. Oswiadczam, ze jako Oferent posiadam koncesje na eksploatacj¢ naturalnych surowcow leczniczych*
11111011 (U WYAANG PIZEZ . .vviniieeitiie e e

Nie dotyczy

5. Oswiadczam ze jako oferent jestem wpisany do ewidencji zakltadow lecznictwa uzdrowiskowego
i urzadzen lecznictwa uzdrowiskowego, znajdujacych sie na obszarze uzdrowiska, prowadzonej przez
naczelnego lekarza uzdrowiska* .....................ooeell.

nie dotyczy

Podanie nieprawdziwych informacji skutkuje niewaznoscia umowy, o ile zostanie zawarta, oraz
odpowiedzialnoscia karng wynikajaca z art. 193 pkt 7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146).

(miejscowosé, data) (pieczgtka, podpis)

* wlasciwe zaznaczy¢



