Miejscowos¢, data

Nazwa i adres §wiadczeniodawcy

OSWIADCZENIE

o aktualizacji potencjalu i spelnianiu warunkéw koniecznych
do realizacji Swiadczen, wynikajacych z aktualnych przepisow

Oswiadczam, ze  dokonatem  aktualizacji  potencjatu ~w  Portalu
swiadczeniodawcy oraz ze dane o potencjale zawarte w Portalu
swiadczeniodawcy sg aktualne 1 zgodne ze stanem rzeczywistym. Jednoczes$nie
o$wiadczam, ze spelniam warunki konieczne do realizacji §wiadczen

L (0T 21 1) PP
nazwa rodzaju $wiadczen opieki zdrowotnej

1 ZAKTESIC ..ottt e e
nazwa zakresu §wiadczen opieki zdrowotnej

obowigzujgce w okresie 10zIiCZenIOWY M .........ccoviiiiiiiiiiiii i, ,

dd-mm-rrrr — dd-mm-rrrr

wynikajace z aktualnych przepisow.

Podpis §wiadczeniodawcy



