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Załącznik nr 25 do wniosku o dofinansowanie


…………………………………..
        Pieczęć Wnioskodawcy
Oświadczenie o świadczeniach zabiegowych
 
(50 % / 75 % wszystkich udzielanych świadczeń)
W związku z zamiarem realizacji projektu pn. ……………………………………..………, 
w imieniu Wnioskodawcy …………………………………………………………………………….

                                                                       (nazwa podmiotu leczniczego)
oświadczam, że

realizacja projektu dotyczy następujących oddziałów zabiegowych
:

1. Oddział ……………………………., w którym udział świadczeń zabiegowych
  we wszystkich świadczeniach udzielanych na tym oddziale w roku 2017  
wyniósł  ……. % wszystkich udzielanych świadczeń,

2. Oddział ……………………………., w którym udział świadczeń zabiegowych3 we wszystkich świadczeniach udzielanych na tym oddziale w roku 2017  
wyniósł  ……. % wszystkich udzielanych świadczeń,
…..

n. Oddział ……………………………., w którym udział świadczeń zabiegowych3 we wszystkich świadczeniach udzielanych na tym oddziale w roku 2017  
wyniósł  ……. % wszystkich udzielanych świadczeń. 
Treść niniejszego oświadczenia  potwierdzają poniższe dokumenty
:

1.
………………………………

2.
………………………………

3.
………………………………

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
� Dotyczy projektów przewidujących w zakresie wsparcia oddziały o charakterze zabiegowym:  


50% wszystkich świadczeń zabiegowych podlega ocenie w ramach kryterium merytoryczno-dopuszczającego pn. Świadczenia zabiegowe”.  


� Oświadczenie musi dotyczyć wszystkich oddziałów o charakterze zabiegowym objętych projektem.


� Analizy świadczeń należy dokonać w oparciu o Jednorodne Grupy Pacjentów, czyli według sposobu rozliczania usług zdrowotnych przez płatnika na podstawie kodów ICD-9 międzynarodowa klasyfikacja procedur medycznych i ICD10- międzynarodowa klasyfikacja procedur chorób i problemów zdrowotnych.


� Należy wskazać aktualne i obowiązujące dokumenty potwierdzające treść składanego oświadczenia. Nie ma konieczności dołączenia ww. dokumentów. Wskazane dokumenty będą przedmiotem kontroli w trakcie realizacji i w okresie trwałości. IZ zastrzega sobie możliwość zwrócenia się na etapie weryfikacji i oceny wniosku o przedłożenie ww. dokumentów.
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