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Małopolski Oddział Wojewódzki

Narodowego Funduszu Zdrowia

z siedzibą w Krakowie

ul. Józefa 21

Kraków 31-056

WNIOSEK

Zwracam się z wnioskiem o sfinansowanie świadczeń opieki zdrowotnej wykonanych w okresie   od 1 stycznia  do  31 grudnia 2010 roku ponad ilości rozliczone zgodnie z  umową zawartą z Narodowym Funduszem Zdrowia – Małopolskim Oddziałem Wojewódzkim w Krakowie w rodzaju ………………………………………………………………………...
Oświadczam równocześnie, że w dniu 31 stycznia 2011 roku  zakończyłem sprawozdawanie i rozliczanie świadczeń  zrealizowanych w ramach tej umowy w 2010 roku.
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	podpis (podpisy) osoby (osób) upoważnionych do reprezentowania świadczeniodawcy


