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Załącznik nr 18 do wniosku o dofinansowanie 


…………………………………..
        Pieczęć Wnioskodawcy
Oświadczenie o udzielaniu świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych
 
W związku z zamiarem realizacji projektu pn. ……………………………………..………, 
w imieniu Wnioskodawcy ……………………………………………………………………………...

                                                                       (nazwa podmiotu leczniczego)
Część A  - w przypadku gdy podmiot udziela świadczeń i ma umowy z NFZ, w tym  na pełny zakres wsparcia
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                -  dotyczy,                     - nie dotyczy 

oświadczam, że
ww. podmiot leczniczy wykonuje działalność leczniczą udzielając świadczeń opieki zdrowotnej w ramach umów z NFZ,  w tym udziela świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych w ramach umowy (kontrakt z NFZ) w zakresie objętym wnioskiem o dofinansowanie, 
Treść niniejszego oświadczenia potwierdza wyciąg z umów z NFZ przedłożony w załączniku nr 22 do Instrukcji wypełniania załączników
:
	Lp.
	Numer

kontraktu /umowy
	Data zawarcia kontraktu /umowy
	Okres obowiązywania kontraktu /umowy
	Zakres kontraktu /umowy
	Należy wskazać zbieżność umowy/kontraktu z zakresem rzeczowym wniosku o dofinansowanie

	1. 
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	


oraz oświadczam, że
przedmiot projektu będzie wykorzystywany w publicznym systemie ochrony zdrowia  w ramach kontraktu z NFZ przez okres trwałości projektu, tj. w okresie 5 lat od daty płatności końcowej na rzecz Beneficjenta.
Oświadczam, że informacje zawarte w niniejszym załączniku, są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. Oświadczam, że jestem świadomy odpowiedzialności karnej za podanie fałszywych danych lub złożenie fałszywych oświadczeń zgodnie z art. 37 ust 4 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2014 r., poz. 1146 z późn. zm.).

……………………………………….
………………………………………………………

 Data sporządzenia
Czytelny/-e podpis/-y i pieczęć/-cie 

osób upoważnionych do reprezentowania podmiotu leczniczego
Cześć B
 - w przypadku gdy podmiot udziela świadczeń w ramach umów z NFZ, jednak   umowy te  nie obejmują pełnego zakresu projektu

                -  dotyczy,                     - nie dotyczy 
oświadczam, że
ww. podmiot leczniczy wykonuje działalność leczniczą udzielając świadczeń opieki zdrowotnej w ramach umów z NFZ, lecz nie udziela świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych w ramach umowy (kontrakt z NFZ) w pełnym zakresie objętym wnioskiem o dofinansowanie. 

Treść niniejszego oświadczenia potwierdza wyciąg z umów z NFZ przedłożony w załączniku nr 22 do Instrukcji wypełniania załączników:

	Lp.
	Numer

kontraktu /umowy
	Data zawarcia kontraktu /umowy
	Okres obowiązywania kontraktu /umowy
	Zakres kontraktu /umowy
	Należy wskazać zbieżność umowy/kontraktu z zakresem rzeczowym wniosku o dofinansowanie)

	4. 
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	


oraz oświadczam, że

1. zobowiązuje się do świadczenia usług medycznych będących wynikiem  realizacji projektu w ramach zawartej umowy z NFZ na zakres ww. usług medycznych, najpóźniej w kolejnym okresie kontraktowania usług przez NFZ po zakończeniu realizacji projektu.
2. zagwarantowana zostanie ciągłość świadczenia usług w ramach umowy/umów z dysponentem środków publicznych w zakresie realizacji przedmiotowej inwestycji w okresie trwałości projektu (tj. w okresie 5 lat od daty płatności końcowej na rzecz Beneficjenta).

Oświadczam, że informacje zawarte w niniejszym załączniku, są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. Oświadczam, że jestem świadomy odpowiedzialności karnej za podanie fałszywych danych lub złożenie fałszywych oświadczeń zgodnie z art. 37 ust 4 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2014 r., poz. 1146 z późn. zm.).

……………………………………….
………………………………………………………

 Data sporządzenia
Czytelny/-e podpis/-y i pieczęć/-cie 

   osób upoważnionych do reprezentowania podmiotu leczniczego
� Należy podpisać obie części oświadczenia.


� Tj. Wnioskodawca posiada umowy obejmujące pełny zakres rzeczowy i okres realizacji projektu.


� Należy wskazać  umowy z NFZ z podaniem: daty zawarcia, okresu obowiązywania i  zakresu kontraktu w zakresie zbieżnym  z przedmiotem  projektu. 


� Wskazane dokumenty będą przedmiotem kontroli w trakcie realizacji i w okresie trwałości.


� Tj. Tj. Wnioskodawca posiada umowy obejmujące pełny zakres rzeczowy i okres realizacji projektu. Umowy z NFZ powinny być zawarte min. na okres obejmujący okres realizacji projektu.






