
……………………………………………………………………….
……………………………………………………………………….
(nazwa i siedziba podmiotu leczniczego)

OŚWIADCZENIE ŚWIADCZENIODAWCY

Oświadczam, że:

1) Zapoznałem się z Zarządzeniem Nr 78/2021/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia dnia 26.04.2021 r. zmieniającym zarządzenie w sprawie sprawozdawania oraz warunków rozliczania świadczeń opieki zdrowotnej związanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-19, i zobowiązuję się do realizacji świadczeń zgodnie z aktualnie obowiązującym zarządzeniem Prezesa NFZ oraz odrębnymi przepisami dotyczącymi udzielania świadczeń zdrowotnych;

2) Realizacja świadczeń w ramach  programu fizjoterapii dla osób po przebyciu COVID-19 w warunkach ambulatoryjnych/domowych* nie ograniczy dostępności do świadczeń opieki zdrowotnej realizowanych w ramach umowy numer …………………………… o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju rehabilitacja lecznicza w zakresie ………………………………………………………  

…………………………………………………………

                                                                        (data i podpis osoby upoważnionej do

                                                                          reprezentowania podmiotu leczniczego)

*- niepotrzebne skreślić

	



