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                     ………………………………………………………… 
(Nazwa i adres Wnioskodawcy)





                (miejscowość i data)
OŚWIADCZENIE 
W ZAKRESIE USŁUG ZDROWOTNYCH 

WSKAZANYCH WE WNIOSKU O DOFINANSOWANIE PROJEKTU 
Oświadczam, iż: 
(
nie mam podpisanej umowy na świadczenie usług zdrowotnych z podmiotami wymienionymi w art. 14 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych z późn. zm., 

(
mam podpisaną umowę na świadczenie usług  zdrowotnych z podmiotami wymienionymi w art. 14 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych z późn. zm., a zakres przedkładanego do dofinansowania projektu RPDS.01.01.00-02-……../14

………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………
(tytuł projektu)

dotyczy wyłącznie świadczeń niezakontraktowanych oraz nie otrzymuję z tytułu udzielania tych świadczeń żadnych środków od podmiotów wymienionych w art. 14 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.
Świadomy odpowiedzialności karnej za podanie w niniejszym oświadczeniu nieprawdy zgodnie z art.233 Kodeksu karnego, potwierdzam własnoręcznym podpisem prawdziwość danych, zamieszczonych powyżej. 

..…..……………..……….…..……………………………………………….
(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania
Wnioskodawcy i pieczęć Wnioskodawcy) 

