Zatgczniki do zarzgdzenia Nr 115/2018/DEF
Prezesa NFZ, z dnia 6 listopada 2018 r.

] Zatgcznik nr 1
WZOR

WNIOSEK O UDZIELENIE DOFINANSOWANIA

|. DANE IDENTYFIKACYJNE UPRAWNIONEGO SWIADCZENIODAWCY

Nazwa

Adres siedziby

Kod terytorialny i

nazwa
REGON | NIP |
Il. UMOWA O UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ W ZAKRESIE
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ UPRAWNIONEGO
SWIADCZENIODAWCY
| Nr umowy \

H.KWOTA WNIOSKOWANEGO DOFINANSOWANIA

|zt | Stownie ztotych:

IV. MIEJSCA UDZIELANIA SWIADCZEN! (maksymalnie 4 miejsca udzielania

swiadczen)
Unikalny Nazwa miejsca udzielania
wyroznik Swiadczen
miejsca Adres Teryt
udzielania miejsca
Swiadczen

Nr prawa wykonywania
zawodu lekarza

uprawnionego do
wystawiania

zaswiadczen lekarskich
(NPWZ) (maksymalnie 4

NPWZ do jednego

miejsca udzielania

Swiadczen)

Unikalny Nazwa miejsca udzielania
wyroznik Swiadczen

miejsca Adres Teryt
udzielania miejsca

Swiadczen

Nr prawa wykonywania
zawodu lekarza

uprawnionego do
wystawiania

1 Wypetnié¢ w zaleznosci od liczby miejsc udzielania $wiadczen objetych wnioskiem o udzielenie dofinansowania.
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zaswiadczen lekarskich
(NPW2Z) (maksymalnie 4
NPWZ do jednego
miejsca udzielania
Swiadczen)

Unikalny
wyroznik
miejsca
udzielania
Swiadczen

Nazwa miejsca udzielania
Swiadczen

Adres
miejsca

Teryt

Nr prawa wykonywania
zawodu lekarza
uprawnionego do
wystawiania
zaswiadczen lekarskich
(NPWZ) (maksymalnie 4
NPWZ do jednego
miejsca udzielania
Swiadczen)

Unikalny
wyroznik
miejsca
udzielania
Swiadczen

Nazwa miejsca udzielania
Swiadczen

Adres
miejsca

Teryt

Nr prawa wykonywania
zawodu lekarza
uprawnionego do
wystawiania
zaswiadczen lekarskich
(NPWZ) (maksymalnie 4
NPWZ do jednego
miejsca udzielania
Swiadczen)

V.NUMER RACHUNKU BANKOWEGO SWIADCZENIODAWCY, NA KTORY

PRZEKAZANE ZOSTANA SRODKI Z DOTACJI

Dane posiadacza rachunku bankowego

Nr rachunku bankowego

V. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

1) spetniam warunki do otrzymania dofinansowania okreslone w zarzgdzeniu
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie warunkéw rozliczania
srodkéw pochodzgcych z dotacji
dofinansowanie zakupu urzgdzen informatycznych i oprogramowania oraz

celowej

z budzetu

kosztéw niezbednego szkolenia swiadczeniodawcow;




2) mam/nie mam?, mozliwo$¢ odliczenia podatku VAT (w rozumieniu przepiséw
ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towaréw i ustug (Dz. U. z 2017 r.
poz. 1221, z pozn. zm.).

VI.ZOBOWIAZANIE

Zobowigzuje sie do:

1) wykorzystania  dofinansowania  zakupu urzgdzen informatycznych
i oprogramowania oraz niezbednego szkolenia $wiadczeniodawcdéw wytgcznie
na cele wskazane w zarzadzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
w sprawie warunkéw rozliczania srodkéow pochodzgcych z dotacji celowej
z budzetu panstwa na dofinansowanie zakupu urzgdzen informatycznych i
oprogramowania oraz kosztow niezbednego szkolenia swiadczeniodawcow i
w terminie do dnia 31 grudnia 2018 r. Za wykorzystanie przyznanych srodkow
rozumie sie zakup, zaptate oraz odbior sprzetu i oprogramowania, jak réwniez
zakonczenie realizacji szkolen;

2) stosowania procedur zawierania umoéw wynikajgcych z ustawy z dnia
29 stycznia 2004 r. Prawo zamowien publicznych, chyba
ze Swiadczeniodawca nie jest zamawiajgcym w rozumieniu tej ustawy;

3) respektowania do uptywu pieciu lat od dnia 1 stycznia 2019 r. prawa kontroli
przez Ministra Zdrowia i Narodowy Fundusz Zdrowia sposobu wykorzystania
przez Swiadczeniodawcow dofinansowania udzielonego przez Fundusz oraz
wystawiania zaswiadczen lekarskich w postaci elektronicznej;

4) informowania, w kazdy dostepny sposob, ze Zzrodtem finansowym zakupionych
w ramach dofinansowania urzgdzen informatycznych, oprogramowania lub
przeprowadzonych szkolen sg srodki pochodzgce z budzetu panstwa
i przekazane przez Ministra Zdrowia, co najmniej przez umieszczenie naklejki
informacyjnej na sprzecie;

5) przechowywania dokumentacji zwigzanej z udzielenie dofinansowania, w tym
zwtaszcza dowodow zakupu lub wykonania ustugi, przez okres co najmniej
pieciu lat poczgwszy od 1 stycznia 2019 r., chyba Zze przepisy powszechnie
obowigzujgce przewidujg dtuzszy okres przechowywania dokumentaciji.

Miejscowosc i data Pieczec i podpis
osoby upowaznionej
do reprezentowania $wiadczeniodawcy

2 Niepotrzebne skresli¢



