Zatgcznik Nr 3 do zarzgdzenia Nr 69/2013/DS0OZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 27 listopada 2013 r.

Dane skladajacego oswiadczenie

Nazwa, adres siedziby i nr telefonu,
numer umowy na swiadczenia poz

OSWIADCZENIE O OBJECIU OPIEKA

(Oswiadczenie nalezy sporzadzi¢ w dwéch egzemplarzach. Po jednym dla kazdej ze stron)

Niniejszym oswiadczam, ze realizacje swiadczen transportu sanitarnego w poz dla populacji
pacjentow zadeklarowanych do mojej placéwki, w okresie:

od 01 stycznia 2015 do 31 grudnia 2015 .
(miesigc rok)
ceduje na przyjmujgcego powyzsze oswiadczenie.

miejscowos¢, data pieczatka i czytelny podpis osoby
uprawnionej do reprezentowania Swiadczeniodawcy

Dane przyjmujacego oswiadczenie

EWELMED Grzegorz Waligéra

62-300 Wrzesnia Ul. Kosciuszki 2

NIP 786-150-68-97

Nr umowy 150009035/0113/0017/0/12/16

Nr telefonu 61-437-19-62

Nazwa, adres siedziby i nr telefonu
Niniejszym, potwierdzam gotowos$¢ do przejecia udzielania powyzej wskazanych swiadczen od
sktadajgcego oswiadczenie.

miejscowos¢, data pieczatka i czytelny podpis osoby
uprawnionej do reprezentowania Swiadczeniodawcy



