zatgcznik nr 5 do zarzadzenia nr 59/2016/DS0OZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 czerwca 2016 r.
(WZOR)

POTWIERDZENIE Z£OZENIA WNIOSKU/UZUPELNIENIA WNIOSKU/WYCOFANIA WNIOSKU*

NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA

(nazwa rodzaju $wiadczen bedgcego przedmiotem postepowania
- zgodnie z ogtoszeniem o postepowaniu)

(numer postepowania zgodnie z ogloszeniem o postepowaniu)

(petna nazwa wnioskodawcy zgodna z wtasciwym rejestrem, identyfikator techniczny wnioskodawcy)

(adres siedziby wnioskodawcy zgodny z wtasciwym rejestrem)

(data ztozenia wniosku: dd.mm.rrrr) (numer z rejestru wnioskéw)

(Oddziat Funduszu - potwierdzenie ztozenia wniosku: pieczeé, podpis, data)

* niepotrzebne skresli¢



