Zatgcznik Nr 2 do zarzgdzenia Nr 158/2022/DS0OZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 2 grudnia 2022 r.

Dane Wnioskodawcy:

NAZWA: entieiiiie it e,

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O ASORTYMENCIE PRODUKTOW HANDLOWYCH

Niniejszym o$wiadczam, ze zgloszony do formularza wniosku o udzielanie $wiadczeh opieki zdrowotnej
w rodzaju zaopatrzenie w wyroby medyczne asortyment wyrobéw medycznych zostat zamieszezony na
Portalu*:

1. pod numerem ID zestawu produktéw handlowych ..........ccocevrevrnnn... (numer ID) wersja** .........c.o........
(numer wersji zestawu) miejsce™*..........ccoooviiiiiiiinninnnn. ;

2. pod numerem ID zestawu produktéw handlowych ..........cceooveeeenne.. (humer ID) Wersja ......c...c........
(numer wersji zeStawu) MIEJSCE .......c.ovvvnvivniieneeneeeeenn. ;

3. pod numerem ID zestawu produktéw handlowych ..........cccoceeveunnee.. (numer ID) Wersja ........ccuveveuene
(numer wersji zeSIaWL) MICJSCE vvvvvvvnrinieneneeeeaeneieaanns. :

4. pod numerem ID zestawu produktéw handlowych .........cccevueeecenn... (numer ID) wersja .....coecuereesen.,

(numer wersji zestawur) MIgJSCe ...vurvrnrnirverirnrnineennannns. g
miejscowosc i data Swiadczeniodawca***

* jezeli wniosek dotyczy kilku miejsc udzielania §wiadczen, do ktérych zgloszono rézne zestawy produktéw
handlowych, nalezy wymieni¢ wszystkie zestawy, ich wersje oraz miejsce

** jezeli dotyczy

*#* kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecz¢é/nadruk/naklejka $wiadczeniodawcy - zawierajace
nazwg, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem
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