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Oddziału Wojewódzkiego NFZ 
w Kielcach
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Świadczeniodawca Zbywający i Świadczeniodawca Przejmujący zgodnie oświadczają, że powyższy podział ilości i wartości świadczeń dla każdej ze Stron stanowi maksymalny zakres ilościowy i finansowy będący przedmiotem umowy porozumienia, co do przeniesienia praw i obowiązków z umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej. 


Świadczeniodawca Zbywający oświadcza, iż rozliczenie ilości i wartości świadczeń zrealizowanych przez Świadczeniodawcę Zbywającego do dnia ………………… zostanie dokonane na zasadach określonych w umowie oraz zgodnie z limitami wynikającymi z kolumn 6 i 7 powyższej tabeli.

W przypadku wykonania mniejszej ilości świadczeń niż to wynika z danych zawartych w kolumnie 6 i 7, Świadczeniodawca Zbywający oświadcza, iż dokona rozliczenia za świadczenia faktycznie wykonane do dnia ……………………………… i wyraża zgodę na objęcie płatnością wyłącznie faktycznie wykonanych świadczeń.

W przypadku wykonania większej ilości świadczeń niż to wynika z danych zawartych w kolumnie 6 i 7, Świadczeniodawca Zbywający oświadcza, iż dokona rozliczenia za świadczenia w ilościach i wartościach zawartych w kolumnach 6 i 7 oraz wyraża zgodę na objęcie płatnością wyłącznie tych świadczeń w ilościach i wartościach wynikających z kolumn 6 i 7.


Świadczeniodawca Przejmujący oświadcza, że przejmując prawa i obowiązki z umowy w zakresie określonym w kolumnach 8 i 9 powyższej tabeli, nie zgłasza i nie będzie zgłaszał w przyszłości żadnych roszczeń wobec Świętokrzyskiego Oddziału NFZ z tytułu realizacji niniejszej umowy za okres wskazany w powyższej tabeli jako rozliczany przez Świadczeniodawcę Zbywającego.

Świadczeniodawca Zbywający i Świadczeniodawca Przejmujący akceptują prawo Oddziału Funduszu do weryfikacji propozycji finansowych Świadczeniodawcy – Zbywającego i Świadczeniodawcy – Przejmującego. 


Świadczeniodawca Przejmujący oświadcza, że spełnia warunki do bycia świadczeniodawcą w rozumieniu ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz.U. z 2024 r., poz. 146 z późn. zm.).
Świadczeniodawca Zbywający i Świadczeniodawca Przejmujący oświadczają, iż przyczyną niniejszego wniosku jest ................................ (w niniejszej części wniosku należy wskazać faktyczną podstawę wystąpienia np. likwidacja jednostki organizacyjnej w strukturach dotychczasowego świadczeniodawcy, likwidacja zakładu opieki zdrowotnej).


Świadczeniodawca Zbywający i Świadczeniodawca Przejmujący oświadczają, iż w wyniku przeniesienia praw i obowiązków nie zmieni się / zmieni się
 merytoryczna strona udzielania świadczeń. Personel medyczny, sprzęt i urządzenia służące do udzielania świadczeń oraz miejsce udzielania świadczeń pozostają bez zmian / ulegają zmianie na …. 
 (w niniejszej części wniosku należy przedstawić ewentualne zmiany w sposobie udzielaniu świadczeń opieki zdrowotnej).


Świadczeniodawca Przejmujący wyraża zgodę na przeprowadzenie ewentualnej kontroli co do złożonych oświadczeń i wykazywanych we wniosku dokumentów. 


Świadczeniodawca Zbywający i Świadczeniodawca Przejmujący akceptują fakt, że brak załączonych do wniosku kompletnych wymaganych przez Świętokrzyski Oddział Wojewódzki NFZ dokumentów, według pisemnej informacji dotyczącej dokumentów formalno – prawnych wymaganych przy składaniu wniosków o wyrażenie zgody na przeniesienie praw i obowiązków z umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, dostarczonych do siedziby Oddziału nie później niż na jeden miesiąc przed planowanym terminem cesji praw i obowiązków, może spowodować przesuniecie terminu zawarcia stosownego porozumienia o jeden miesiąc lub może spowodować odrzucenie wniosku. 


W załączeniu Świadczeniodawca Zbywający i Świadczeniodawca Przejmujący przedstawiają dokumenty potwierdzające zasadność wniosku. (Kserokopie dokumentów poświadczone za zgodność z oryginałem przez Świadczeniodawców).

Jednocześnie Świadczeniodawca – Przejmujący oświadcza, iż po zarejestrowaniu się w Portalu NFZ przedstawi on stosowną dokumentacją aktualizacyjną, która w sposób kompleksowy pozwoli na zweryfikowanie jego potencjału wykonawczego i przygotowanie pisemnej i elektronicznej wersji umowy. 
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Podpis Osoby reprezentującej Zbywającego 
……………………………..







Podpis Osoby reprezentującej Przejmującego 

Załączniki:
……………………………..







Podpis Osoby reprezentującej Zbywającego 
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Podpis Osoby reprezentującej Przejmującego 

� Wybrać właściwą odpowiedź


� Wybrać właściwą odpowiedź





