
OŚWIADCZENIE DLA PARTNERA NIEPOSIADAJĄCEGO UMOWY Z NFZ

……………………, ……………….
(miejscowość)    (data)
………………………………..





(nazwa Beneficjenta) 









W związku z ubieganiem się przez .....……....................................................................................... o przyznanie 

                                                                                   

(nazwa Beneficjenta) 
dofinansowania w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego – Lubuskie 2020 na realizację projektu pt.
„.……….……………....................................................................................................................................” oświadczam, iż  
- w przypadku poszerzenia działalności podmiotu wykonującego działalność leczniczą, zobowiązuję się do posiadania umowy na udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, finansowanych ze środków publicznych, najpóźniej w kolejnym okresie kontraktowania świadczeń po zakończeniu realizacji projektu, 
- zobowiązuję się do wykorzystywania dofinansowanej infrastruktury/zakupionego sprzętu wyłącznie  do świadczenia usług z zakresu opieki zdrowotnej, finansowanych ze środków publicznych – w ramach posiadanej umowy z NFZ lub ze środków własnych.
Świadomy odpowiedzialności karnej za podanie w niniejszym oświadczeniu nieprawdy zgodnie z art. 233 Kodeksu karnego, potwierdzam własnoręcznym podpisem prawdziwość danych, zamieszczonych powyżej.





……………………………………………………...

              (podpis i pieczęć osoby uprawnionej/
upoważnionej do reprezentowania Beneficjenta)
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