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NAZWA, ADRES I NR  TEL. OFERENTA

…………………………….............


Oddział Wojewódzki

Narodowego Funduszu Zdrowia

w ……………..……...................

WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY O UDZIELANIE 

ŚWIADCZEŃ OPIEKI ZDROWOTNEJ

w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna.



Wnoszę o podpisanie umowy w zakresie transportu sanitarnego w POZ na terenie powiatu  ............................................................

.....................................                                                           ...............................

Miejscowość, data                                                                                                           pieczątka i czytelny podpis osoby 

                                                                                                                                 uprawnionej do reprezentowania oferenta



