Zalacznik nr 4
do zarzadzenia nr 23/2009/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 13.05.2009 r.

Nazwa Oddzialu Wojewddzkiego e ,dnia .,
(wlasciwej jednostki organizacyjnej)
Narodowego Funduszu Zdrowia

Postgpowanie kontrolne nr ........

ZAWIADOMIENIE
Dziatajac na podstawie art. 62 pkt 2 1 3 w zwiazku z art. 63 b i art. 189 ust. 1 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow
publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pdzn. zm.) oraz w zwiazku z § 4 pkt. 2
1 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 15 grudnia 2004 r. w sprawie okreslenia
szczegOtowego sposobu 1 trybu przeprowadzania kontroli przez podmiot zobowiazany do
finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej ze srodkow publicznych (Dz. U. Nr 274, poz.

2723) pragne zawiadomic, iz w dniach:

(nazwa podmiotu kontrolowanego)
Kontrola bgdzie prowadzona w siedzibie podmiotu kontrolowanego / w siedzibie Oddzialu
Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia / w siedzibie Centrali Narodowego Funduszu
Zdrowia (niewtasciwe skreslic)
KONLTOIA AOLYCZY ....eeenvieeiiieeee ettt ettt ettt e e st e et eeesbeeesaeesnsaaesnsaaennns sreees
(przedmiot i zakres kontroli)

Prosze o przygotowanie nastepujacych dokumentow:

Kontrolg przeprowadzi Pan/Pani..............oooiiiiiiiii i

zgodnie z udzielonym upowaznieniem.

data, podpis i piecze¢ dyrektora
wlasciwej jednostki organizacyjnej NFZ



