………………………………………………
Miejsce i data

……………………………………….
Dane świadczeniodawcy (pieczątka)







Dyrektor 







Wielkopolskiego Oddziału Wojewódzkiego








Narodowego Funduszu Zdrowia








ul. Grunwaldzka 158








60-309 Poznań

Wniosek o ponowną weryfikację listy POZ

Dotyczy umowy :  …………………………………………………………………………………………






Numer umowy
Dotyczy okresu : ……………………………………………………………………………………………






Rok i okres
Proszę o ponowną weryfikację listy POZ do w/w umowy w w/w okresie w zakresie:

(* weryfikacja listy POZ przesłanej po terminie

(* inne …………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Uzasadnienie wniosku:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Jednocześnie oświadczam, że sprawozdawczość szczegółowa (SWIAD) oraz sprawozdawczość zbiorcza (ZBPOZ) określona w umowie POZ w całym okresie obowiązywania umowy jest kompletna i bezbłędna. 








…………………..………………………………….









Podpis osoby upoważnionej
* Właściwe zaznaczyć

