Zatgcznik Nr 9a do zarzgdzenia Nr 125/2016/DS0OZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 22 grudnia
2016 r.

WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY O UDZIELANIE SWIADCZEN W RODZAJU
SWIADCZENIA ZDROWOTNE KONTRAKTOWANE ODREBNIE

I. DANE IDENTYFIKACYJNE WNIOSKUJACEGO

Dane identyfikacyjne i adresowe

y o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

Nazwa

Adres siedziby

Kod terytorialny i nazwa

REGON NIP
Forma organizacyjno-

prawna (cze$¢ IV KR)

Osoba/y uprawniona do Telefon

reprezentowania

Dane rejestrowe

Rodzaj rejestru

Nr wpisu do rejestru

Organ rejestrujacy

Data wpisu

Data ostatniej aktualizacji

Certyfikaty
Nazwa Zakres certyfikatu Data waznosci
II. PRZEDMIOT UMOWY, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK
Koordynowana opieka nad kobieta w ciagzy na Il lub Il poziomie opieki perinatalnej (KOC II/Ill)
III. SZCZEGOLY WNIOSKU
MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZENIA
Nazwa miejsca udzielania
Swiadczen
UNIKALNY
WYROZNIK  |Adres miejsca Kod terytorialny
MIEJSCA Unikalny kod komorki org. Specjalnos¢ komorki org.

UDZIELANIA |(cz. vIIKR) (Cz. VIILKR)
SWIADCZEN Kod zakresu $wiadczen

Nazwa zakresu $wiadczen

Kod profilu

Nazwa profilu medycznego

PROPOZYCJA ILOSCIOWO-CENOWA

Jednostka rozliczeniowa

Oferowana cena jednostki

styczen luty marzec T kwartat
liczba * cena liczba |
wartos¢ wartos¢ [
kwiecien maj czerwiec II kwartat
liczba * cena liczba |
wartos¢ wartos¢ [
lipiec sierpien wrzesien 11T kwartat
liczba * cena liczba |
wartos¢ wartos¢ [
pazdziernik listopad grudzien 1V kwartat
liczba * cena liczba |
wartos¢ wartos¢ [
Razem liczba _
wartos¢
Dostepnosé
Dostepnos¢ profilu medycznego/zakresu |
Harmonogram dostepnosci profilu medycznego/zakresu
pon wt Jér Jezw [pt [sb [niedz
l I I I |
MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZENIA*
Nazwa miejsca udzielania
Swiadczen
UNIKALNY Adres miejsca Kod terytorialny
wh:];g:g[il( Unikalny kod komorki org. Specjalnos¢ komdrki org.
(cz. VITKR) (Cz. VIII KR)
UDZIELANIA
SWIADCZEN Kod zakresu $wiadczen Nazwa zakresu $wiadczen
Kod profilu Nazwa profilu medycznego

* wypetnic dla kazdego miejsca, w ktérym bedg udzielane $wiadczenia (réwniez jesli w strukturze organizacyjnej znajduje sie kilka oddziatow
oznaczonych tymi samymi kodami cze$ci VIII systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych) zgodnie z umowa, np. oddziat neonatologiczny, poradnia
potozniczo - ginekologiczna, dodatkowy oddziat potozniczo-ginekologiczny lub inny zgodny z profilem realizowanych $wiadczen




i Zatgcznik nr 1 do wniosku o zawarcie umowy
WYKAZ PODWYKONAWCOW

DANE PODWYKONAWCY*

Dane identyfikacyjne i adresowe podwykonawcy

Nazwa

Adres siedziby

Kod terytorialny i nazwa

reprezentowania

REGON |NIP |
Forma organizacyjno-
prawna (czes¢ IV KR)
Osoba/y uprawniona do |Te|efon |

Dane rejestrowe podwykonawcy

Rodzaj rejestru

Nr wpisu do rejestru

Organ rejestrujacy

Data wpisu

Data ostatniej aktualizacji

Dane dotyczace formy i przedmiotu umowy podwykonawstwa

Umowa/promesa

Data, od kiedy obowigzuje
lub bedzie obowigzywac
umowa

Pozycja/e umowy

Data, do kiedy obowiazuje
lub bedzie obowigzywac
umowa

Przedmiot $wiadczen
podwykonywanych

Opis przedmiotu
podwykonawstwa

*wypetni¢ dla kazdego podwykonawcy

data sporzadzenia

podpis i piecze¢ Wnioskujacego




i _Zatgcznik nr 2 do wniosku o zawarcie umowy
WYKAZ WSPOLREALIZATOROW

DANE WSPOLREALIZATORA*

UNIKALNY WYROZNIK
WSPOLREALIZATORA

Dane identyfikacyjne i adresowe wspétrealizatora

Nazwa

Adres siedziby

Kod terytorialny i nazwa

REGON NIP
Forma organizacyjno-

prawna (czes¢ IV KR)

Osoba/y uprawniona do Telefon

reprezentowania

Dane rejestrowe wspétrealizatora

Rodzaj rejestru

Nr wpisu do rejestru

Organ rejestrujgcy

Data wpisu

Data ostatniej aktualizacji

Dane dotyczace zakresu wspoétrealizacji

Umowa/promesa

Data, od kiedy obowigzuje
lub bedzie obowigzywac
zakres wspotrealizacji

Pozycja/e umowy

Data, do kiedy obowigzuje
lub bedzie obowigzywac
zakres wspotrealizacji

Przedmiot $wiadczen
wspOtrealizatora

Opis przedmiotu
wspdtrealizacji

*wypetnic¢ dla kazdego podwykonawcy

data sporzadzenia

podpis i piecze¢ Wnioskujacego




