Lubuski Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia

Ul. Podgórna 9B, 65-057 Zielona Góra


Wniosek o założenie profilu i nadanie uprawnień/ odblokowanie profilu i nadanie uprawnień/ zablokowanie profilu użytkownikowi SIMP
Dane użytkownika
	Nazwisko 
	

	Imię
	

	Nazwa Świadczeniodawcy
	

	Adres Świadczeniodawcy
	

	Numer podpisanej umowy z LOW NFZ 
	

	Stanowisko służbowe
	

	Komórka organizacyjna
	

	Telefon stacjonarny 
	

	Telefon komórkowy (służbowy)
	

	e-mail służbowy 

	


Wnioskuję o:

	Założenie konta i nadanie uprawnień
	

	Odblokowanie konta i nadanie uprawnień
	

	Zablokowanie konta
	

	……………………………………………………………………………………………………………….
Data, pieczęć, podpis przełożonego 


	Oświadczam, że zostałem(-am) przeszkolony(-a) z zasad korzystania z modułu SIMP.
	…………………………………………………………..
Data, podpis użytkownika 


Wypełnia LOW NFZ
Założono konto w dniu…………………………………………………………………………………………………………………
Data,  
	Imię i nazwisko zakładającego konto
	
	…………………………….

Podpis

	Nazwa konta
	


� Przy braku adresu poczty elektronicznej należy wpisać BRAK


� Proszę wstawić znak X w odpowiednie pole, przekreślając pozostałe uprawnienia





