Oświadczenie nr 2
……………………………                                                                 …………………………
Nazwa i adres Świadczeniodawcy                                                                                                            miejsce i data

               (pieczątka)
OŚWIADCZENIE ŚWIADCZENIODAWCY
Oświadczenie dotyczy: umowy nr …………………………………………………………
Oświadczam, że zapoznałem się z obowiązującymi od 1 stycznia 2010r. warunkami realizacji świadczeń opieki zdrowotnej określonymi w: 
- rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu programów zdrowotnych (Dz. U. Nr 140, poz. 1148 )
- zarządzeniu nr 65/2009/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 listopada 2009r. 
w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju leczenie szpitalne
w zakresie terapeutyczne programy zdrowotne i przyjmuję je do stosowania w ramach 
w/w umowy;
Ponadto, oświadczam, że nie zachodzi wobec mnie przeszkoda do zawarcia umowy, o której mowa w art. 132 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t.j. Dz. U z 2008r. Nr 164, poz. 1027 z późniejszymi zmianami).

                                                                ………………. ...........................................................

                                                                                              (pieczątka, podpis dyrektora / kierownika /osoby upoważnionej*)

* Oświadczenie podpisuje osoba uprawniona do reprezentowania Świadczeniodawcy
