

Obchodné meno	:
Sídlo			:
IČO			:
Štatutárny orgán	:
Zápis v Obchodnom registri Okresného súdu ____________________ odd. _______ vl.:_____
Email			: 
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								Zväz ambulantných poskytovateľov
Dobšinského 12
811 05 Bratislava

V................................dňa .............


Vec : Žiadosť o individuálne dohadovacie konanie	

Poskytovateľ ambulantnej zdravotnej starostlivosti bližšie vyššie špecifikovaný si týmto dovoľujem požiadať Zväz ambulantných poskytovateľov (ďalej len ZAP), aby v konaní a rokovaní so zdravotnou poisťovňou..................................................................................................................... predložil moju nižšie uvedenú žiadosť o individuálne dohadovacie konanie za účelom zvýšenia zmluvného objemu, a to z nasledovných dôvodov :
1. Za posledných 12 mesiacov prekračujem zmluvne dohodnutý objem stanovený zdravotnou poisťovňou na nasledovne :

	Mesiac
	Zmluvne dohodnutý objem
	Výška sumy prekročeného mesačného objemu

	Január
	
	

	Február
	
	

	Marec
	
	

	Apríl
	
	

	Máj
	
	

	Jún
	
	

	Júl
	
	

	August
	
	

	September
	
	

	Október
	
	

	November
	
	

	December
	
	



2. Iné dôvody (napr. zvýšenie počtu pacientov, nové prístrojové a technické vybavenie ambulancie, a pod..... uviesť konkrétne dôvody za účelom zvýšenia objemu) :
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

S pozdravom,
						-----------------------------------------------------------------
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