













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








Miejscowość, data

	Świadczeniodawca
(numer umowy z LOW NFZ)

	Lekarz 
(numer umowy z LOW NFZ)

	9804…………………..

	


                   (nazwa i numer telefonu)
                     (adres)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	


                     (REGON)
ZAWIADOMIENIE W SPRAWIE ZABLOKOWANIA RECEPT/ZAKRESÓW NUMERÓW MAJĄCYCH SŁUŻYĆ JAKO NUMERY RECEPT*
Z powodu utraty, zniszczenia, kradzieży recept / przyznanego przez NFZ zakresu liczb służących jako numery recept* proszę o zablokowanie następujących numerów:
	Rodzaj recepty

	Białe, różowe*
	od
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	do
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Białe, różowe*
	od
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	do
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	






(pieczęć i podpis kierownika lub osoby reprezentującej daną jednostkę)

* niepotrzebne skreślić






