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Załącznik nr 26 do wniosku o dofinansowanie


…………………………………..
        Pieczęć Wnioskodawcy
Oświadczenie o zapewnieniu przez Wnioskodawcę dostępności świadczeń przy realizacji opieki zdrowotnej
W związku z zamiarem realizacji projektu pn. ……………………………………..………, 
w imieniu Wnioskodawcy …………………………………………………………………………….

                                                                       (nazwa podmiotu leczniczego)
Część A
:
Oświadczam, że zapewnia on udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, finansowanych ze środków publicznych łącznie w ramach:

- oddziałów szpitalnych,
- AOS,
- szpitalnego oddziału ratunkowego albo izby przyjęć,
- oddziału anestezjologii i intensywnej terapii

oraz zobowiązuje się, że będzie zapewniać łącznie ww. świadczenia w okresie trwałości projektu (tj. w okresie 5 lat od daty płatności końcowej na rzecz Beneficjenta)
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
Część B1:
Oświadczam, że nie zapewnia on udzielania świadczeń opieki zdrowotnej, finansowanych ze środków publicznych łącznie  w ramach:

- oddziałów szpitalnych,

- AOS,

- szpitalnego oddziału ratunkowego albo izby przyjęć,

- oddziału anestezjologii i intensywnej terapii

oraz zobowiązuje się, że będzie zapewniać łącznie ww. świadczenia, najpóźniej w kolejnym okresie kontraktowania po zakończeniu realizacji projektu oraz w okresie trwałości projektu (tj. w okresie 5 lat od daty płatności końcowej na rzecz Beneficjenta).
Treść niniejszego oświadczenia  potwierdzą
 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
� Właściwe wypełnić


� 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.





� Należy wskazać dokumenty, które potwierdzą treść składanego oświadczenia. Wskazane dokumenty będą przedmiotem kontroli w trakcie realizacji i w okresie trwałości. IZ zastrzega sobie możliwość zwrócenia się o przedłożenie ww. dokumentów.
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