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Whiosek o zawarcie umowy upowazniajacej do wystawiania recept na leki i wyroby medyczne
refundowane ze Srodkow publicznych przystugujace §wiadczeniobiorcom
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- stosownie do postanowienia art. 34 ust. 2 i 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych (Dz. U Nr 210, p6z. 2135, z p6ézn. zm.) zwracam
si¢ do Dyrektora Zachodniopomorskiego Oddziatu Wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia
0 zawarcie umowy upowazniajacej lekarza/ felczera*, ktory nie jest lekarzem/ felczerem*
ubezpieczenia zdrowotnego, do wystawiania recept na leki i wyroby medyczne refundowane ze
srodkoéw publicznych przystugujace §wiadczeniobiorcom oraz osobom korzystajacym z uprawnien do
$wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow o koordynacji.

Przedmiotem umowy bedzie:

1) wystawianie refundowanych recept pro auctore, pro familiae*;

2) wystawianie refundowanych recept w ramach indywidualnej praktyki lekarskiej*;

3) wystawianie refundowanych recept w ramach indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej*;
4) wystawianie refundowanych recept w ramach grupowej praktyki lekarskiej*;

5) wystawienie refundowanych recept w ramach zaktadu opieki zdrowotnej*;

6) wystawienie refundowanych recept w punkcie felczerskim*.

* niewtasciwe skresli¢

Wykaz zalgcznikow:

1. Kserokopia dokumentu stwierdzajacego wpis do rejestru praktyki prowadzonego przez wtasciwa
okrggowa radg lekarska™*.

2. Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza/ felczera.

3. Kserokopia numeru REGON**

podpis i pieczatka wnioskodawcy
** o ile dotyczy wystawiania recept w ramach praktyki lekarskiej.

Oswiadczenie
-zgoda na przetwarzanie danych osobowych —
Dla celéw zwiazanych z realizacja umowy upowazniajacej do wystawiania recept na leki i wyroby medyczne
refundowane ze $rodkdéw publicznych przystugujace Swiadczeniobiorcom, kontrola jej wykonywania oraz na
wypadek zaginigcia lub sfalszowania pieczatki imiennej, wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych
osobowych przez Zachodniopomorski Oddziat Wojewo6dzki Narodowego Funduszu Zdrowia, Centralg oraz inne
oddzialy Narodowego Funduszu Zdrowia, a takze Okrggowe Izby Aptekarskie i Okrggowe Izby Lekarskie.
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