                                                                                               Łódź, dn. ...............20........
  Imię ...................................................................      
  Nazwisko ..........................................................      

  Adres: ...............................................................
  Telefon: ............................................................
  NIP: ..................................................................
  Regon: ..............................................................
  Nr umowy z NFZ. 9805....................................
UPOWAŻNIENIE STAŁE
        Upoważniam pracowników firmy Laser Polska z siedzibą w Łodzi ul. Złotno 173 :  Pana Sławomira Rutkowskiego (dow.osob. ABF 453705) lub Pana Jacka Czarcińskiego (dow.osob. AJH 236014) do składania wniosków i ich podpisywania w moim imieniu oraz do odbioru przydzielonego dla mnie zakresu numeracji recept z Łódzkiego Oddziału

Wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia w Łodzi ul. Kopcińskiego 58
Zobowiązuję się do stosowania numerów  recept w sposób wykluczający ich wielokrotne

użycie oraz zawiadomienia NFZ o fakcie zniszczenia, utraty lub kradzieży druków

recept wydrukowanych w oparciu o przydzielony zakres numerów, jak również o każdej

próbie wykorzystania  tychże recept w sposób niezgodny z obowiązującymi przepisami

i przez osoby nieuprawnione.

	

	


                                            pieczątka imienna                                                    podpis lekarza                                                           
