Załącznik 4

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

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

 pieczęć świadczeniodawcy zamawiającego

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

nr umowy z OOWNFZ

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

nr NIP

Zestawienie zbiorcze do pobrania bloczków recept różowych dla świadczeniodawców mających podpisaną umowę na świadczenia zdrowotne z Opolskim Oddziałem Narodowego Funduszu Zdrowia 

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

 różowe

   /002 /
	Ilość bloczków

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


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

                podpis i pieczęć Dyrektora jednostki 

                   zamawiającej /  świadczeniodawcy /

