miejscowość, dnia …………………
PEŁNOMOCNICTWO
Niżej podpisani: 

1. ……………………………………………………………………………………………………………………………………

2. ……………………………………………………………………………………………………………………………………

3. ……………………………………………………………………………………………………………………………………

(imiona i nazwiska)

upoważnieni do występowania w imieniu:

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

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

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

(pieczęć świadczeniodawcy)

udzielamy pełnomocnictwa:
Związkowi Pracodawców Ochrony Zdrowia Dolnego Śląska

53-428 Wrocław

ul. Żelazna 34 /310,310A
do występowania w imieniu w/w świadczeniodawcy wobec  Narodowego Funduszu Zdrowia oraz jego Oddziałów w zakresie obejmującym:
- prowadzenie negocjacji dotyczących realizacji umów o udzielanie świadczeń zdrowotnych oraz warunków ich zawierania,

- składanie pism i zapytań,

- przekazywanie dokumentów i innych przesyłek oraz ich odbieranie,

- opiniowanie aktów prawnych, w szczególności zarządzeń Prezesa NFZ,

- składanie oświadczeń woli, w tym w zakresie zawarcia umów, ich rozwiązania, podpisywania aneksów,

- składanie ustnych i pisemnych wyjaśnień, w tym dotyczących procedur kontrolnych, realizacji kontroli,

- składanie odwołań i wszelkich innych pism w toku prowadzonych postępowań kontrolnych.
………………………………………………………………………………

(czytelne podpisy)

