( Pieczg¢ podmiotu)

Formularz

Zatgcznik 1

zgloszenia przez podmiot leczniczy oferty na realizacje¢ zadania — objecie opieka
stomatologiczng uczniow szkol, ktorych organem prowadzacym jest Miasto Kobylka.

I. Dane podmiotu

Pelna nazwa oferenta (podmiotu leczniczego)

Adres i dane kontaktowe (telefon, e-mail)

NIP

REGON

Numer podmiotu w rejestrze podmiotow
prowadzacych dzialalno$¢ leczniczg

Osoba odpowiedzialna za realizacj¢ zadania
objetego zaproszeniem (imi¢, nazwisko,
telefon, e-mail)

Osoba upowazniona do reprezentowania
podmiotu i skladania o§wiadczen woli (imi¢
nazwisko/pelniona funkcja).

I1. Organizacja udziela Swiadczen:

1) Miejsce udzielania $wiadczen tj. doktadny adres siedziby gabinetu

2) Imiona i nazwiska lekarzy, ktorzy beda sprawowac opieke dentystyczna:
z ktérym NFZ

zawarl umowe¢ o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia
stomatologicznego dla dzieci i mtodziezy'/lekarz, ktory jest zatrudniony® lub
wykonuje zaw6d! u §wiadczeniodawcy, z ktorym NFZ zawarl umowe o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia stomatologicznego dla dzieci i
milodziezy! (*niepotrzebne skreslic).

D) e

z ktérym NFZ

zawarl umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia
stomatologicznego dla dzieci i mlodziezy'/lekarz, ktory jest zatrudniony® lub
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wykonuje zawod! u §wiadczeniodawcy, z ktorym NFZ zawarl umowe 0 udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia stomatologicznego dla dzieci i
milodziezy' (*niepotrzebne skreslic).

(o) PP lekarz, z ktorym NFZ
zawarl umowe¢ o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia
stomatologicznego dla dzieci i mtodziezy'/lekarz, ktory jest zatrudniony® lub
wykonuje zaw6d! u §wiadczeniodawcy, z ktorym NFZ zawarl umowe o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia stomatologicznego dla dzieci i
mtodziezy® (*niepotrzebne skreslic).

3) Dni i godziny udzielania §wiadczen, w tym rowniez w okresie wakacji i ferii zimowych:

4) Informacje dodatkowe w zakresie organizacji udzielania $wiadczen, w tym
doswiadczenie w zakresie realizacji tego typu §wiadczen w szkole lub na rzecz uczniéw
szkoty:

I11. Oswiadczenie:
1) Os$wiadczam, ze wszystkie podane w zgloszeniu i zatacznikach informacje sa zgodne z aktualnym
stanem prawnym i faktycznym.
2) Oswiadczam, iz prowadz¢ dziatalnos¢ leczniczg w zakresie leczenia stomatologicznego dzieci i

milodziezy.

3) Oswiadczam, iz spelniam wymagania okreslone w art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz.
1285, z pozn. zm.) w czesci dotyczacej warunkow realizacji $wiadczen gwarantowanych z
zakresu leczenia stomatologicznego dla dzieci i mtodziezy, z ktorym to Narodowy Fundusz
Zdrowia zawart umowe o udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej!, w tym w zakresie
dotyczacym zatrudnionych lub wykonujacych u mnie zawod lekarz dentysta®.

Y niepotrzebne skresli¢

Data, pieczec i podpis oferenta



