Dane apteki (pieczgtka )

(miejscowos¢)  (data)

Dyrektor

Wielkopolskiego Oddzialu Wojewéodzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

ul. Piekary 14/15

61-823 Poznan

Wnhiosek o odblokowanie umowy po uplywie okresu rozliczeniowego

IV. Prosze¢ o odblokowanie umowy w w/w okresie z powodu:
O* usuwania pozycji 0* dopisania pozycji O* korekty pozycji

V. Uzasadnienie merytoryczne wniosku:

(miejscowosé, data) (podpis kierownika podmiotu wnioskujgcego)
nr telefonu kontaktowego

Wypelnia Oddzial NFZ

VI. Opinia komérki merytorycznej: O* pozytywna  0O* negatywna

Uzdsadnienie'dla OPINIlNEEAEYWINES: <«: ..vnscssasas sansdsnmnions «snssnbossbrnomesnsnsonsons aonssossasaesssssssuiss sassiambeds
(dam) de’s)
VII. Termin odblokowania okresu refundacyjnego:................co.oiiiiiiiiiiiiiit e e

VIII. Komunikat o wyrazeniu zgody/nie wyrazeniu zgody**na otwarcie okresu refundacyjnego
udostepniono aptece w systemie SZOI:

Nr komunikatu............coooiiiiiiiiiinnnnnnn. Data komunikatu ........oooeiiniiiii e
(data) (podpis)

*wilasciwe zaznaczyé
**niepotrzebne skreslic



