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

 (PIECZĘĆ   ŚWIADCZENIODAWCY)  

 ZAMÓWIENIE  NA  DRUKI  RECEPT

Nazwa Świadczeniodawcy ........................................................................................................................

NUMER  KONTRAKTU ( LUB  UMOWY   NA   REF. RECEPT )     ......................................................................

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

Regon    .........................................

Zamawiam  druki  recept:

A.  w ilości   ...................................................................................................... ( recepty  “białe” )

                                                     ( podać liczbę  bloczków – bloczki po 100 szt. )

B.  w ilości   ...................................................................................................... ( recepty  “różowe” )

                                             ( podać liczbę  bloczków – bloczki po 25 szt. )

które zostaną  wydane w  zgłoszonych  ilościach  następującym  lekarzom/felczerom :

	Lp.
	Nazwisko i  imię lekarza / felczera
	PESEL
	Adres  lekarza
	Nr nadany przez ZUS
	BIAŁE
	RÓŻOWE

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	



Do odbioru zamówienia upoważniam  ...................................................................................

                                                                               ( imię  i  nazwisko  osoby   upoważnionej  do odbioru  recept  ) 

legitymującego się  dowodem osobistym ...........................................................................................

                                                                                         ( seria  i  numer  dowodu osobistego )

Osobę  odpowiedzialną  za  dystrybucję  druków zgodną  ze  zbiorczym  potwierdzeniem odbioru

ustanawiam .................................................................... nr telefonu ............................................

                                           ( imię i nazwisko osoby  odpowiedzialnej )            


Oświadczam, że wymienione wyżej osoby wyraziły  zgodę na przetwarzanie przez  NFZ  z  siedzibą  w Rzeszowie,                         ul. Zamkowa 8, danych  osobowych  zawartych  w niniejszym  zamówieniu  dla celów powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego               (Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r., o ochronie danych osobowych).

Zobowiązuję  się do wykorzystania druków recept wyłącznie w ramach praktyki wykonywanej w miejscach określonych niniejszym zamówieniem.

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

             ( miejscowość i data )                                                                                                                ( pieczęć  i  podpis  dyrektora  )

