	
	
	

	
	
	

	
	
	numer (kod) świadczeniodawcy

	
	
	

	pieczęć świadczeniodawcy
	
	telefon  kontaktowy świadczeniodawcy:

	
	
	

	
	
	


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  30 czerwca 2008 roku ponad ilości rozliczone zgodnie z warunkami  umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia – Małopolskim Oddziałem Wojewódzkim w Krakowie w rodzaju leczenie szpitalne (SZP 01 i SZP 04) we wskazanych poniżej zakresach i ilościach sprawozdanych  do MOW NFZ. 
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	Nazwa zakresu
	Kod zakresu
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	miejscowość, data
	
	podpis (podpisy) osoby (osób) upoważnionych do reprezentowania świadczeniodawcy
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