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Instrukcja wypełniania formularza naboru 

do Narodowego Programu Szczepień przeciwko wirusowi SARS-CoV-2 

dla 

PODMIOTU LECZNICZEGO 

 

1. Numer Księgi Rejestrowej 

 

POLE OBOWIĄZKOWE 

Wpisz tylko cyfry bez oznaczenia organu, czyli bez litery W i cyfr po literze W. 

 

Numer księgi rejestrowej znajdziesz w Wyszukiwarce Podmiotów Leczniczych, pod 

adresem: https://rpwdl.ezdrowie.gov.pl/RPM/Search 

 

2. Czy podmiot posiada aktualną umowę z NFZ (świadczenia POZ)? 

 

POLE NIEOBOWIĄZKOWE 

Zaznacz jedną odpowiedź. 

Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym. 

 

https://rpwdl.ezdrowie.gov.pl/RPM/Search
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3. Dostęp do Systemu P1 prowadzonego przez Centrum e-Zdrowia (CEZ) 

 

POLE OBOWIĄZKOWE 

Zaznacz jedną odpowiedź. 

Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym. 

 

4. Dane osobowe 

 

POLE OBOWIĄZKOWE 

 

Wpisz dane osoby do kontaktu: 

 imię i nazwisko, 

 numer telefonu kontaktowego (nie używaj myślników i spacji), 

 adres e-mail. 

 



3 
 

5. Potwierdzenia i zgody 

 

POLE OBOWIĄZKOWE 

Aby przejść do kolejnego kroku, musisz zaakceptować obie odpowiedzi. 

 

 

 

Jeżeli żadne z pól nie zostało oznaczone kolorem czerwonym, oznacza to prawidłowe 

uzupełnienie danych. Kliknij przycisk „Dalej”. Zostaniesz przekierowany do następnej 

strony. 

 
 

6. Miejsce udzielania świadczeń 

 

POLE OBOWIĄZKOWE 

Wybierz jedno pole „Komórka” lub „Jednostka” i w kolejnym polu wpisz numer 

rejestrowy komórki lub jednostki. 
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Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym. 

 

 

Numer rejestrowy komórki lub jednostki znajdziesz w księdze rejestrowej pod hasłem 

„Kod resortowy identyfikujący jednostkę lub komórkę”.  

 

 

Jeśli planujesz organizację szczepień w NOWYM MIEJSCU, które nie jest wpisane 

w księdze rejestrowej, zaznacz pole „Inne”. W kolejnym polu wpisz adres miejsca, 

w którym będziesz przeprowadzał szczepienie. 
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7. Telefon 

 

POLE OBOWIĄZKOWE 

Wpisz numer telefonu kontaktowego do miejsca udzielania świadczeń. 

Jeśli jeszcze nie masz takiego numeru, wpisz numer telefonu kontaktowego z pola nr 4 

„Dane osobowe”. 

W polu „Telefon” nie używaj myślników i spacji. 
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8. Czy w tym miejscu udzielane są świadczenia opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej 

opieki zdrowotnej? 

 

POLE NIEOBOWIĄZKOWE 

Zaznacz jedną odpowiedź. 

Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym. 

 

 

9. Deklarowana liczba zespołów szczepiących 

 

POLE OBOWIĄZKOWE 

Wpisz deklarowaną liczbę zespołów  

 

 

10. Deklarowana liczba sczepień 

 

POLE OBOWIĄZKOWE 

Wpisz deklarowaną liczbę szczepień, które w ciągu tygodnia wykona jeden zespół 

szczepiący. 
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11. Organizacja szczepień w dni wolne od pracy (sobota lub niedziela) 

 

POLE NIEOBOWIĄZKOWE 

Zaznacz jedną odpowiedź.  

Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym. 

 

12. Czy zorganizujesz szczepienia w formie mobilnej (wyjazdowej)? 

 

POLE OBOWIĄZKOWE 

Zaznacz jedną odpowiedź. 

Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym. 
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13. Czy zapewnisz transport pacjentów do punktu szczepień? 

POLE OBOWIĄZKOWE 

Zaznacz jedną odpowiedź. 

Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym. 

 

14. Oświadczenie o spełnieniu wymagań w miejscu szczepienia lub deklaracja ich 

spełniania do 28 grudnia 2020 roku 

 

POLE OBOWIĄZKOWE 

Zaznacz jedną odpowiedź. 

Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym. 

 

 

15. Wyposażenie punktu szczepień 

 

POLE OBOWIĄZKOWE 

Zaznacz TAK lub NIE. Możesz wybrać więcej niż jedną odpowiedź. 
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16. Czy chcesz dodać kolejne miejsce (punkt) szczepień? 

 

POLE OBOWIĄZKOWE 

Zaznacz jedną odpowiedź. 

Pole z Twoim wyborem zostanie oznaczone kolorem zielonym. 

 

Jeśli zaznaczyłeś pole „Tak” i kliknąłeś przycisk „Dalej”, zostaniesz poproszony 

o uzupełnienie danych z pól numer 7 – 16 dla kolejnego miejsca (punktu) szczepień. 
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Jeśli zaznaczyłeś pole „Nie” lub po zaznaczeniu pola „Tak”, uzupełniłeś dane dla 

kolejnego miejsca (punktu) szczepień, kliknij przycisk „Dalej”. 

Po kliknięciu przycisku „Dalej”, Twój formularz zostanie zapisany i poprawnie złożony. 

 

Masz pytania dotyczące formularza? Nie wiesz, jak wypełnić formularz? Zadzwoń do 

naszych konsultantów. 

Numery telefonów do konsultantów w Twoim oddziale wojewódzkim NFZ znajdziesz na 

stronie internetowej Funduszu, pod adresem: 

https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/nfz-rozpoczyna-nabor-do-

narodowego-programu-szczepien-przeciwko-wirusowi-sars-cov-2,7865.html 

https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/nfz-rozpoczyna-nabor-do-narodowego-programu-szczepien-przeciwko-wirusowi-sars-cov-2,7865.html
https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/nfz-rozpoczyna-nabor-do-narodowego-programu-szczepien-przeciwko-wirusowi-sars-cov-2,7865.html

