zatgcznik nr 9 do zarzadzenia nr 58/2009/DS0Z
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
(WZOR)

POTWIERDZENIE Z£ OZENIA WNIOSKU/UZUPELNIENIA WNIOSKU/WYCOFANIA WNIOSKU*

NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA

(nazwa rodzaju $wiadczen bedacego przedmiotem postepowania
- zgodnie z ogtoszeniem o postepowaniu)

(numer postepowania zgodnie z ogtoszeniem o postepowaniu)

(petna nazwa wnioskodawcy zgodna z wtasciwym rejestrem)

(adres siedziby wnioskodawcy zgodny z wlasciwym rejestrem)

(data ztozenia wniosku: dd.mm.rrrr) (numer z rejestru wnioskow)

(Oddziat Funduszu - potwierdzenie zlozenia wniosku: piecze¢, podpis, data)

* niepotrzebne skresli¢



	POTWIERDZENIE ZŁOŻENIA WNIOSKU/UZUPEŁNIENIA WNIOSKU/WYCOFANIA WNIOSKU*

