………………………………………………

   (pieczęć  świadczeniodawcy – gabinetu )

ZAMÓWIENIE  NA  DRUKI  RECEPT

Imię i nazwisko lekarza (felczera) …………………………………………………………….....………………

Numer kontraktu ..............................................................................................................................................

lub numer umowy z NFZ na ref. Recept   -  9809_________________________________________________
PESEL.......................................................... Seria i numer dowodu osobistego ...............................................

Nr  prawa wykonywania zawodu.............................................................................……………....……………

Adres  zameldowania ……………………………………………………………………………....……....…….

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

Nazwa i adres praktyki (gabinetu) ………………………………………………………………....………...........

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

REGON ……………………………………… NIP ……………………………………………...………………

A. Zamawiam druki recept:

B. w ilości ……………………………………………………………  ( recepty  „białe” )

                                                             (podać liczbę bloczków – bloczki po 100 szt.)

B.  w ilości ……………………………………………………………   ( recepty  „różowe” )

                                                             (podać liczbę bloczków – bloczki po 25 szt.)

które będę wykorzystywał do wystawiania  recept  refundowanych  w  następujących  miejscach  wykonywania mojej praktyki lekarskiej (dotyczy lekarzy udzielających świadczeń zdrowotnych w kilku miejscach)

	Lp.
	Nazwa i miejsce wykonywania praktyki
	Adres
	REGON
	Zamawiana ilość bloczków (sztuk)
biała(kod 001)       różowa(kod 002)          

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.


	
	
	
	
	


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

                                                                                           ( imię i nazwisko osoby upoważnionej do odbioru recept )

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

                                                                         ( seria i numer dowodu osobistego )

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 , data                                                                             pieczęć i podpis lekarza

