Załącznik 4b
........................................................

                  pieczątka gabinetu 
............................................................................

 nr umowy z OOWNFZ na wystawianie recept

Wniosek
do odbioru bloczków recept lekarskich na /gabinet prywatny, publiczny /niepubliczny zakład opieki zdrowotnej nie mający umowy z OOWNFZ na udzielanie świadczeń zdrowotnych 

1. Imię i nazwisko lekarza.......................................................................................................

2. PESEL 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3. Adres zameldowania............................................................................................................

4. Adres do korespondencji.....................................................................................................

5. Nr prawa wykonywania zawodu lekarza.............................................................................

      wydane przez ......................................................................................................................

6.Nr NIP....................................................................................................................................

Upoważniam..................................................................................................legitymującą /-ego 

Imię i nazwisko osoby 
się dowodem osobistym................................................................................................................

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

seria i numer ,data wydania i przez kogo

do odbioru w moim imieniu kodowanych recept lekarskich :

· w ilości ................................................../recepty różowe/

podać ilość bloczków-bloczki  po 50 szt

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

           miejscowość i data                                                                                                  podpis i pieczęć lekarza 




