                                                                                                                                             Wzór oświadczenia

Pieczątka świadczeniodawcy                                               Miejscowość............................ data. ............................  

                                       Oświadczenie

Oświadczam, że cena wpisana w zestawieniu za miesiąc............................. rok .......................

jest ustalona: 

· na poziomie najniższej ceny przewidzianej w umowach o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej zawieranych przez Mazowiecki Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia i że świadczeniodawca nie ma podpisanej umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia i ministrem właściwym do spraw zdrowia na wykazane w zestawieniu świadczenia zdrowotne, a w przypadku braku tej możliwości*

· najniższej ceny danego świadczenia opieki zdrowotnej ustalonej przez świadczenidawcę uwzględniającej wyłącznie uzasadnione koszty udzielenia niezbędnych świadczeń i że  świadczeniodawca nie ma podpisanej umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia i ministrem właściwym do spraw zdrowia na wykazane w zestawieniu świadczenia  zdrowotne*

* niepotrzebne skreślić

                                                                  ..........................................................................

                                                                  Pieczątka i podpis Dyrektora /Kierownika jednostki)

