Małopolski Oddział Wojewódzki NFZ 


  ..............................................






      pieczęć świadczeniodawcy zamawiającego numery recept
ul. Ciemna 6

31-053 Kraków 

Wniosek o zbiorcze przydzielenie

zakresów numerycznych
dla białych recept lekarskich

................................................................................................................................    oświadcza, że:


   nazwa świadczeniodawcy  zamawiającego zakresy numeryczne recept
1. został upoważniony przez w/w lekarzy do odbioru zakresów numerycznych dla białych recept lekarskich
w ilości wskazanej w zamówieniu,

2. posiada numer NIP.............................................................. ,

3. upoważnia ............................................................................................ legitymującą/-ego się 

(imię i nazwisko osoby odbierającej zakresy numeryczne recept)
dowodem osobistym .......................................................... do odbioru zakresów numerycznych dla białych recept lekarskich wykazanych 

(seria i numer)
w zamówieniu załączonym w formie pisemnej i elektronicznej.

...............................................................................................

podpis i pieczęć Dyrektora jednostki zamawiającej (świadczeniodawcy)

