………………..……..……….

miejscowość, data

……………………………………………
nazwa świadczeniodawcy
……………………………………………

adres świadczeniodawcy
……………………………………………

znak sprawy
WNIOSEK

dotyczący przesunięć środków finansowych między umowami
Działając na podstawie §20 ust. 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 
6 maja 2008 roku w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 81, poz. 484), wnioskuję o dokonanie przesunięć środków finansowych między umowami ….………………...…….………………...…, poprzez: 

        (numery pierwotne umów między którymi dokonywane są przesunięcia)

a) zwiększenie kwoty zobowiązania w poniższych zakresach świadczeń 
	Numer pierwotny umowy ………………………………………………………….

	pkt umowy i nazwa zakresu świadczeń
	zwiększenie liczby punktów rozliczeniowych
	zwiększenie kwoty zobowiązania

	
	
	

	
	
	

	Razem
	
	


b) przy jednoczesnym zmniejszeniu kwoty zobowiązania w poniższych zakresach świadczeń 
	Numer pierwotny umowy ………………………………………………………….

	pkt umowy i nazwa zakresu świadczeń
	zmniejszenie liczby punktów rozliczeniowych
	zmniejszenie kwoty zobowiązania

	
	
	

	
	
	

	Razem
	
	


Wniosek dotyczący przesunięć środków finansowych nie skutkuje:

1) zwiększeniem łącznej kwoty zobowiązania Funduszu, z tytułu wszystkich zawartych umów;

2) zmniejszenia kwot zobowiązań ustalonych dla poszczególnych rodzajów świadczeń, o więcej niż 15%, dla każdego rodzaju świadczeń, określonych w umowach na pierwszy dzień okresu rozliczeniowego;
3) zmniejszenia kwoty zobowiązań ustalonych dla poszczególnych zakresów świadczeń w ramach danego rodzaju świadczeń, o więcej niż 20%, dla każdego zakresu świadczeń, określonych w umowach na pierwszy dzień okresu rozliczeniowego;

4) ograniczenia dostępności do świadczeń.

Zmiany wskazane we wniosku dotyczą jednego okresu rozliczeniowego oraz czwartego kwartału 2009 roku i sporządzone zostały zgodnie z §20 ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej.
…………………………………

podpis dyrektora

……………………………

Nazwisko i imię osoby 

sporządzającej wniosek

……………………………

Numer telefonu do osoby 

sporządzającej wniosek

……………………………

Adres e-mail do osoby 

sporządzającej wniosek
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