Zatacznik nr 1 do Schematu postgpowania
w odniesieniu do opiniowania

zmian miejsca udzielania Swiadczen

Whiosek o0 zmiane¢ danych w umowie

Zwracamy si¢ z pro$ba o sporzadzenie aneksu do umowy

Aneks jest wynikiem zmian, ktore zaistnialy w naszej placowce w wyniku zmian miejsc realizacji
$wiadczen. Wniosek nie dotyczy zmian wynikajacych z przesunie¢ zakontraktowanych srodkow

pomiedzy zakresami na podstawie § 20 1 § 21 Ogodlnych Warunkow Umow.

Jednocze$nie oswiadczam, ze w przypadku calkowitego przeniesienia zakresu S$wiadczen
do nowego miejsca ich wykonywania, nie zostana sprawozdane Swiadczenia na stare miejsce
udzielania wykonane po dniu, w ktéorym nastepuje zmiana wskazana we wniosku.

Zmiany dotycza:

A) Zmiana miejsca udzielania §wiadczen.

Przeniesienie od dnia ... zakresu swiadczen  medycznych

zkomorkio VIl cz. kur. .............. dokomoérkio VIIcz. kr. oooovviiiiiiina.

wraz z zakresami skojarzonymi (jesli dotyczy™).

KO ZaKIESU ..\ttt wyroznik .........
KO ZaKIESU ..\ttt e wyroznik .........
kod ZaKIesu .....ooovvinii i wyroznik .........

B) DOTYCZY TYLKO POZ) Rozszerzenie umowy o dodatkowe miejsce wykonywania
swiadczen w zakontraktowanym zakresie.

Rozszerzenie umowy od dnia .................. o dodatkowe miejsce wykonywania Swiadczen opieki
zdrowotnej w zakontrakKtowanym ZaKIeSI€ ..........iueintinteteeti et et aenans
(kod zakresu .................eeenin ) w komorce o VII cz. kir.....ooooiiininin, wraz z zakresami
skojarzonymi (jesli dotyczy™).

Kod ZaKIesu ...vovviniiii e wyroznik .........



Oswiadczenie Swiadczeniodawcy

Oswiadczenie dOtYCZY UMOWY: .. .ouuunineiten ittt ,

NAZWY ZAKTESUL «.utiintenteete et eete et eeteate et eateaaeenereneeeenenenans , kodu zakresu:........coovveiienieeieeee

(nr umowy)

wyrdznika: ......... , komorki organizacyjnej: ................. . wraz z zakresami skojarzonymi (jesli dotyczy).

(cz. VIl kodu resortowego)

Oswiadczam, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

9)

akceptuje¢ i spelniam warunki realizowania danego $wiadczenia gwarantowanego (objgtego ww. umowa)
okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia, obowigzujacym w tym zakresie, wydanym na podstawie art.
31 d lub art. 48 e ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2024 r., poz. 146 ze zm.);

zapoznatem si¢ z obowigzujacymi warunkami zawierania i realizacji uméw odnoszacymi si¢ do realizacji
$wiadczen objetych ww. umowa, ustalonych w drodze zarzadzenia Prezesa NFZ, wydanego na podstawie
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(tekst jedn. Dz. U. z 2024 r., poz. 146 ze zm.), akceptuje je, spetniam oraz przyjmuje¢ je do stosowania.
zapoznatem si¢ i akceptuje ogdélne warunki umoéw o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej (zatacznik
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umow
o0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (tekst jedn. Dz. U. z 2023 r., poz. 1194 ze zm.);

zapoznatem si¢ i akceptuje postanowienia wzoréw umow wprowadzone w drodze warunkéw, o ktorych mowa
w pkt 2;

posiadam tytut prawny do korzystania z:

a) lokali lub budynkéw, w ktorych beda udzielane swiadczenia,

b) sprzetu i aparatury medycznej stanowiacej ich wyposazenie;

bede wykonywal §wiadczenia objete umowa z NFZ w lokalach i pomieszczeniach oraz przy pomocy sprzetu
i aparatury, o ktérych mowa w pkt 5;

spelniam wymogi sanitarno-epidemiologiczne dla pomieszczen, w ktorych beda wykonywane $wiadczenia;
spetniam inne wymogi okre§lone w odrgbnych przepisach dla podmiotow udzielajacych $wiadczen opieki
zdrowotnej;

dane przedstawione w niniejszym o$wiadczeniu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym;

10) nie zachodzi wobec mnie przeszkoda do zawarcia umowy, o ktérej mowa w art. 132 ust. 3 ustawy z dnia

27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych (tekst jedn. Dz.
U.z2024r., poz. 146 ze zm.).

(miejscowos¢, data) (podpist)

! O$wiadczenie podpisuje osoba uprawniona do reprezentowania Swiadczeniodawcy



