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ZLECENIE NA ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE*
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Pieczatka lub nadruk zawierajace dane adresowe przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego/praktyki
zawodowe]j wraz z numerem REGON oraz numerem umowy z NFZ

I. DANE SWIADCZENIOBIORCY
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Adres zamieszkania
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Numer PESEL, a w przypadku jego braku nazwa
i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢:

Il. OKRESLENIE WYROBU MEDYCZNEGO**
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Pieczatka i podpis osoby uprawnionej do wystawienia zlecenia
lub kontynuacji zaopatrzenia wraz z numerem prawa
wykonywania zawodu
* Zlecenie na zaopatrzenie comiesieczne moze by¢ wystawione na okres nie dtuiszy niz trzy kolejne miesigce. Zlecenie na zaopatrzenie comiesigczne

moze zostac zrealizowane wyfacznie w miesigcach, na ktére zostalo wystawione, z wylaczeniem miesigcy, ktore uptynety.
** Zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego

przeznaczenia 2ywieniowego oraz wyrobdw medycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z péin. zm.). i

Data wystawienia zlecenia

zlec. 2398/03 REJD Bielsko-Biata, tel, 33 499 00 30, fax 33 815 90 44, www.remib.eu




WYPEENIA PRACOWNIK ODDZIALU WOIJEWODZKIEGO
NARODOWEGO FUNDUS2ZU ZDROWIA

IV. POTWIERDZENIE UPRAWNIENIA DO ZAOPATRZENIA WNIOSKOWANYM WYROBEM MEDYCZNYM
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Nazwa i numer oddziatu wojewddzkiego Narodowego FUNAUSZU ZATOWIA: ..veeverivieeciireve vt esss s s s

Limit finansowania ze srodkdw publicznych ...................... Refundacja Narodowego Funduszu Zdrowia ... %
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Pieczatka i podpis pracownika oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia ' :

WYPELNIA PODMIOT REALIZUJACY CZYNNOSCI Z ZAKRESU ZAOPATRZENIA W WYROBY MEDYCZN-E |

V. POTWIERDZENIE ODBIORU WYROBU MEDYCZNEGO U SWIADCZENIODAWCY

Data przyjecia do realizacji Pieczatka podmiotu realizujgcego czynnosci z zakresu
zaopatrzenia w wyroby medyczne, w tym adres miejsca
udzielania swiadczer wraz z numerem umowy z NFZ

Liczba sztuk .......cceuceesvvvneeenn.. Dane dotyczgce wyrobu medycznego (wytwdrca, model, nazwa handlowa) ..o

Cena detaliczna wyrobu medycznego ............... Kwota refundacji .......c.oocvvrvnree... DoOptata sSwiadczeniobiorcy .....ccevvennnene.

Potwierdzam wydanie wyrobu medycznego zgodnie ze zleceniem

Data, pieczatka i podpis osoby realizujgcej zlecenie

Potwierdzam odbidr wyrobu medycznego zgodnie ze zleceniem

Data odbioru, imie i nazwisko, numer PESEL, a w przypadku jego braku
nazwa i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé osoby odbierajgcej
{wypetni¢ drukowanymi literami)

podpis osoby odbierajgcej***

**% W przypadku osoby niewidomej forma potwierdzenia odbioru moie byé réwniez faksymile podpisu zfozona w obecnosci osoby wydajacej

wyréb medyczny.




