FORMULARZ REJESTRACYJNY / AKTUALIZACYJNY* APTEKI

WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI

………………………………


Nr ewidencyjny apteki 07……………

Pieczątka firmowa podmiotu prowadzącego aptekę



Nadaje pracownik MOW NFZ
Nazwa apteki

………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

NIP
     …………………………………………….
Regon

………………………………………..
Adres siedziby:

ulica:
……………………………………………………………




kod pocztowy:   ……………………………………………….....




miejscowość:     ……………………………………………….....
Adres do korespondencji:
ulica:
……………………………………………………………




kod pocztowy:   ……………………………………………….....




miejscowość:     ……………………………………………….....
Dane kontaktowe:

telefon:    ………………………………………..................
…….



fax:   ……………………………………………..........................




e-mail:   ………………………………………………………….




strona www:   ……………………………………………………
Osoby reprezentujące aptekę:


Imię i nazwisko





Wzór podpisu

………………………………………………….


………………………………………...

………………………………………………….


………………………………………...
………………………………………………….


………………………………………...

………………………………………………….


………………………………………...
………………………………………………….


………………………………………...

………………………………………………….


………………………………………...

Niepotrzebne skreślić

Kierownik apteki:
Imię i nazwisko





Wzór podpisu

………………………………………………….


………………………………………...
Osoby upoważnione do podpisywania zestawień refundacyjnych w imieniu właściciela:


Imię i nazwisko





Wzór podpisu

………………………………………………….


………………………………………...

………………………………………………….


………………………………………...
………………………………………………….


………………………………………...

………………………………………………….


………………………………………...
………………………………………………….


………………………………………...

………………………………………………….


………………………………………...
Konto bankowe na które będą przekazywane kwoty z tytułu refundacji:
nazwa banku
…………………………………………………………………………...
numer konta: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Potwierdzam prawdziwość powyższych danych i zobowiązuję się, w przypadku jakiejkolwiek zmiany, do niezwłocznego powiadamiania MOW NFZ poprzez złożenie formularza aktualizacyjnego.
W przypadku zmiany dotyczącej konta bakowego należy skontaktować się osobiście z pracownikiem Działu Rozliczania Umów w celu przedstawienia do wglądu oryginału umowy otwarcia rachunku bankowego.

………………………………



…..…………………………

  Data sporządzenia formularza




      Podpis właściciela apteki 
� 





