UPOWAZNIAJACY*:

Imi¢ inazwisko Lo
NrPESEL
Nr dowodu osobistego ...
Adres zamieszkania ~ ......iiiiiiiiiiien...

Prosz¢ o =zatwierdzenie do realizacji zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne dla
(imig¢ i nazwisko, PESEL — dane osoby, ktdrej zlecenie dotyczy)
w Oddziale Narodowym Funduszu Zdrowia o kodzie wyrobu medycznego...............coooovvenn.n. oraz
przeslanie na adres:

IMiQ 1 NAZWISKO / MAZWA ... e et ettt ettt et ee it e ssanensoenessnnasnnesnes

F e = R ey < PN

(Ulica, miejscowosc¢, kod pocztowy)

Jestem $wiadomy/a mozliwosci realizacji potwierdzonego zlecenia u dowolnie wybranego $wiadczeniodawcy
posiadajacego podpisang umowe z NFZ o $wiadczenie ustug w rodzaju zaopatrzenie w wyroby medyczne.

W przypadku uzupeienia brakéw formalnych na zleceniu na zaopatrzenie w wyroby medyczne wyrazam
zgode do przekazania na wyzej wskazany adres informacji koniecznej, umozliwiajacej zatwierdzenie
zlecenia do realizacji.

MiejscowosC, data ....oeveiiiiiiiiiiiiiiiiiia,

czytelny podpis 0Soby upOWazZniajace]j ..........oeevevveeiininininennnnn.

Osoba upowazniajaca jest:
1. $wiadczeniobiorca, ktdrego zlecenie dotyczy
2. przedstawiciel ustawowy
3. matzonek

*podkresli¢ wlasciwe

Uwaga:
W przypadku nieuzupelnionego w pelni upowaznienia zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne zostanie odestane
na adres Swiadczeniobiorcy




