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Panstwa UPOWAZNIAIM ...c.ecviieoeeeeeeieie et e e et et e e e e ean s

i prosze o zarejestrowanie zlecenia na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i Srodki
pomocnicze w Narodowym Funduszu Zdrowia na przedmiot ...... ......cccovvvvinennnn. .

(kod zaopatrzenia)
lub przestanie na adres ..

Jestem $wiadomy/a mozhwosc1 reahza(:]l potw1erdzonego zlecema u dowolme wybranego
Swiadczeniodawcy posiadajagcego umowe z NFZ w rodzaju: zaopatrzenie w wyroby
medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi i Srodkami pomocniczymi.

Zapoznatem sie z treScig upowaznienia.

podpis osoby upowazniajacej miejscowos¢, data
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