Załącznik 6
…………………………………………………

( pieczęć podmiotu uprawnionego do pobierania 

zakresu liczb/numerów recept

z Opolskiego OW NFZ )

......................................................
                 Nr umowy 

Zawiadomienie 

z dnia…………………………roku

              / utracie/ kradzieży *

druków recept lekarskich numerowanych

Zawiadamiam, że w dniu …………………………….roku uległy /utracie, kradzieży* /

druki recept lekarskich numerowanych w ilości ……………o następujących numerach:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                   /wyszczególnienie od  numerów recept od do/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Przedmiotowe druki recept zostały utracone w następujących okolicznościach:……………….

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

                                               ( podać okoliczności zniszczenia, utraty lub kradzieży druków recept )
……………………………………………..

…………………………………………….

miejscowość i data
podpis i pieczęć podmiotu uprawnionego do pobierania      zakresu /numerów recept z OOW NFZ
* niepotrzebne skreślić
