NYILATKOZAT KÖZTARTOZÁS MENTESSÉGRŐL

Alulírott ………………………………………………………………………………………………. (székhelye: …………………………………….., mellékszerződése: háziorvosi/házi gyermekorvosi/fogorvosi alapellátás szolgáltatására területi ellátási kötelezettséggel/területi ellátási kötelezettség nélküli, kiegészítő díjra jogosult háziorvosi/házi gyermekorvosi szolgáltatásra…………………………………..napján kelt, …………………………..számon) mint háziorvosi/fogorvosi szolgáltató nyilatkozom  hogy a háziorvosi, házi gyermekorvosi és fogorvosi alapellátási vállalkozások támogatásáról szóló 216/2011. (X. 19.) Korm. rendelet (R.)-ben megfogalmazottak szerint 
A támogatásigénylés benyújtásának napján köztartozással nem rendelkezem

……………………………… 2011. ………………….










Cégszerű aláírás

Tanúk:

NYILATKOZAT EURÓPAI UNIÓS TÁMOGATÁS NEMLEGESSÉGÉRŐL

Alulírott ………………………………………………………………………………………………. (székhelye: …………………………………….., mellékszerződése: háziorvosi/házi gyermekorvosi/fogorvosi alapellátás szolgáltatására területi ellátási kötelezettséggel/területi ellátási kötelezettség nélküli, kiegészítő díjra jogosult háziorvosi/házi gyermekorvosi szolgáltatásra…………………………………..napján kelt, …………………………..számon) mint háziorvosi/fogorvosi szolgáltató nyilatkozom  hogy a háziorvosi, házi gyermekorvosi és fogorvosi alapellátási vállalkozások támogatásáról szóló 216/2011. (X. 19.) Korm. rendelet (R.)-ben megfogalmazottak szerint 

az általam működtetett praxis a R. 1. melléklete szerinti, beszerezni kívánt eszközök beszerzésére, cseréjére európai uniós forrásból nem kapott támogatást.
……………………………… 2011. ………………….










Cégszerű aláírás

Tanúk:

ÖNKORMÁNYZAT NYILATKOZATA  UNIÓS TÁMOGATÁSRÓL

Alulírottak, mint  …………………………………………………………település polgármestere és jegyzője, a  körzet alapellátásáért felelős települési önkormányzat nevében nyilatkozunk, hogy ……………………………………. (székhelye: …………………………………….., mellékszerződése: háziorvosi/házi gyermekorvosi/fogorvosi alapellátás szolgáltatására területi ellátási kötelezettséggel/területi ellátási kötelezettség nélküli, kiegészítő díjra jogosult háziorvosi/házi gyermekorvosi szolgáltatásra…………………………………..napján kelt, …………………………..számon) mint háziorvosi/fogorvosi szolgáltató alapellátás fejlesztését célzó európai uniós támogatásban 

NEM RÉSZESÜLT*
RÉSZESÜLT, DE A FEJLESZTÉS NEM IRÁNYULT* A háziorvosi, házi gyermekorvosi és fogorvosi alapellátási vállalkozások támogatásáról szóló 216/2011. (X. 19.) Korm. rendelet 1. sz. mellékletében foglalt eszközök beszerzésére-
RÉSZESÜLT  ÉS A FEJLESZTÉS AZ ALÁBBI MÉRTÉKBEN ÉS ÖSSZETÉTELBEN  IRÁNYULT A háziorvosi, házi gyermekorvosi és fogorvosi alapellátási vállalkozások támogatásáról szóló 216/2011. (X. 19.) Korm. rendelet 1. sz. melléklete szerinti, a háziorvosi szolgáltató által beszerezni kívánt eszközök tekintetében a helyi önkormányzat felelősségi körébe tartozó, területi ellátási kötelezettséggel rendelkező háziorvosi szolgálatra: **
……………………………………………………………………………………………………………….

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

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

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

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

……………………………… 2011. ………………….
Jegyző









Polgármester

· *: Nem kívánt törlendő 

· ** Értelem szerűen kitöltendő

NYILATKOZAT EGYÉB, KÖZPÉNZBŐL VALÓ TÁMOGATÁS NEMLEGESSÉGÉRŐL

Alulírott ………………………………………………………………………………………………. (székhelye: …………………………………….., mellékszerződése: háziorvosi/házi gyermekorvosi/fogorvosi alapellátás szolgáltatására területi ellátási kötelezettséggel/területi ellátási kötelezettség nélküli, kiegészítő díjra jogosult háziorvosi/házi gyermekorvosi szolgáltatásra…………………………………..napján kelt, …………………………..számon) mint háziorvosi/fogorvosi szolgáltató nyilatkozom  hogy a háziorvosi, házi gyermekorvosi és fogorvosi alapellátási vállalkozások támogatásáról szóló 216/2011. (X. 19.) Korm. rendeletben megfogalmazottak szerint 

az általam működtetett praxis a R. 1. melléklet szerinti, beszerezni kívánt eszközök beszerzésére, cseréjére más közpénzből származó forrásból nem kapott támogatást.
……………………………… 2011. ………………….










Cégszerű aláírás

Tanúk:

