Załącznik Nr 2 do zarządzenia Nr 91/DSOZ/2009

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 grudnia 2009 r.

Załącznik nr 4 do umowy POZ

pieczątka Świadczeniodawcy z nr umowy                                                                                                        

	 
	Informacja o aktualnej liczbie podopiecznych DPS, placówek socjalizacyjnych, interwencyjnych , resocjalizacyjnych objętych przez świadczeniodawcę świadczeniami lekarza poz/pielęgniarki poz*)

	L.P.
	nazwa i adres jednostki 
	liczba świadczeniobiorców objętych opieką w danej jednostce

	
	
	 DPS
	placówka socjalizacyjna
	placówka interwencyjna
	placówka resocjalizacyjna
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………………………………………………..







……………………………………………………

data, miejsce 











pieczątka imienna i podpis Świadczeniodawcy     

*) niepotrzebne skreślić                                                                            

