(nazwa i adres Swiadczeniodawcy)
Dyrektor
Wielkopolskiego Oddzialu Wojewodzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia w Poznaniu

ul. Grunwaldzka 158
60 — 309 Poznan

Dotyczy: ZMIAN/Y DO UMOWY * MIEJSCA REALIZACJI SWIADCZEN
PODWYKONAWCY
AMBULANSE

* nalezy podkresli¢ przedmiot/y wniosku

Wnosz¢ o dokonanie zmian/y w umowie o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zgodnie
ze wskazanymi nizej danymi:

rodzaj Swiadezen: ...
IIEP WIMIOWYS « ccnormms s s aosmmnsess s F9a8w555 3 § SRS § SLHEPH

zakres/y Swiadczen: ............oiiiiiii i

miejsce/a realizacji Swiadczen: .............. i

(na]ez‘y poda¢ ID miejsca udzielania §wiadczen oraz adres m-ca realizacji $wiadczen)

data poczatkowa obowigzZywania Zmian/y: ............ooiiiiiii i e

uzasadnienie dla wprowadzenia zmian/y: ......... ...

* dokumenty formalne np. umowa na podwykonawstwo,

tel. KONtaKtOWY ....oooiiiiiiiii i
podpis wnioskodawcy



