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                 Nazwa  Świadczeniodawcy                                                     Nr umowy
Oświadczenie
Oświadczam, iż w przypadku wygaśnięcia aktualnej polisy OC spełniającej warunki określone w rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 28 grudnia 2007 w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej świadczeniodawcy udzielającego świadczeń opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2008r. Nr 3 poz.10), zobowiązuję 
się do jej kontynuacji na zasadach wymienionych w ww. rozporządzeniu. Umowa ubezpieczenia zostanie zawarta na cały okres obowiązywania umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia. 
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