Załącznik 1

Miejscowość, data.....................................................

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

 pieczęć świadczeniodawcy zamawiającego

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

nr umowy z OOWNFZ

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

nr NIP
………………………………………..

nr REGON
Wniosek zbiorczy  do przydziału zakresów numerów recept dla świadczeniodawców mających podpisaną umowę na świadczenia zdrowotne z Opolskim Oddziałem Wojewódzkim Narodowego Funduszu Zdrowia *

	L.p.
	Imię i nazwisko lekarza
	Pesel lekarza
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Ilość bloczków

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


*Uwaga – Zestawienie zbiorcze dotyczy tylko recept „ białych ”, 1 bloczek = 100 sztuk.

Lekarz wymieniony w powyższym wykazie jest zobowiązany do stosowania numerów recept w sposób wykluczający ich wielokrotne użycie oraz do zawiadomienia NFZ o fakcie zniszczenia, utraty lub kradzieży druków recept wydrukowanych w oparciu o przydzielony zakres numerów, jak również o każdej próbie wykorzystania tychże recept w sposób niezgodny z obowiązującymi przepisami i przez osoby nieuprawnione.

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

                podpis i pieczęć Dyrektora jednostki 

                   zamawiającej /  świadczeniodawcy /

