Dane apteki:

Nazwa

SRR

L
Wielkopolski Oddzial Wojewodzki
Narodowego Funduszu Zdrowia w Poznaniu
Wydzial Gospodarki Lekami

PELNOMOCNICTWO
Udzielam pelnomocnictwa - Pani/Panu ............c.oiuiiiiiriiiiiii e e e e e

do podpisywania w imieniu WELASCICIELA zestawiei zbiorczych dotyczacych refundacji cen lekéw,
srodkéw specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych wydanych na podstawie
zrealizowanych  recept. Pelnomocnictwo udziela si¢ na czas od .....ocooiiiiiiiiiiiiiiin

O / bezterminowo'.

Pelnomocnictwo przyjmuje - ......oovveiieiiii e

(Podpis — imig i nazwisko)

WZOR PODPISU I PARAFY OSOBY UPOWAZNIONEJ DO PODPISYWANIA ZESTAWIEN ZBIORCZYCH

Czytelnie imi¢ i nazwisko Podpis Parafa

! Niepotrzebne skresli¢



