Załącznik  1a

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

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

pieczęć świadczeniodawcy zamawiającego recepty

Upoważnienie

do pobrania zakresów numerów recept - do wniosku zbiorczego  wystawionego przez świadczeniodawcę mającego podpisaną umowę na świadczenia zdrowotne z Opolskim Oddziałem Narodowego Funduszu Zdrowia *

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

nazwa świadczeniodawcy zamawiającego recepty

1.do pobrania zakresów numerów recept dla lekarzy ujętych w wniosku  zbiorczym: 

......................................................................................................................legitymującego się

/imię i nazwisko osoby odbierającej recepty/

dowodem osobistym..................................................................................................................

/seria, numer, data wydania, przez kogo/

............................................... do odbioru zakresów numerów recept lekarskich wykazanych w wniosku  załączonym w formie pisemnej.

* Uwaga  - dotyczy tylko recept „ białych ” , do każdego  wniosku należy wystawić odrębne upoważnienie.

................................................................................
podpis i pieczęć Dyrektora jednostki    zamawiającej /świadczeniodawcy/

