Oświadczenie nr 1

……………………………                                                                 …………………………
Nazwa i adres Świadczeniodawcy                                                                                                            miejsce i data

               (pieczątka)
Zgoda
Niniejszym wyrażam zgodę na przedłużenie okresu obowiązywania umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju: leczenie szpitalne-terapeutyczne programy zdrowotne z dnia ………….. nr  ….………………………………..……….,  na okres do dnia 31grudnia 2010r.
                                                                             ………………. ...................................
                                                                                              (pieczątka, podpis dyrektora / kierownika /osoby upoważnionej*)

* Oświadczenie podpisuje osoba uprawniona do reprezentowania Świadczeniodawcy
