ZAMOWIENIE DRUKOW RECEPT

[lo$¢ numerdéw recept przyznanych przez NFZ: ........ccovveoiieeiiiiiiieeeeeeeeeees sztuk

Nr Regon / Nrumowy z NFZ ||| |||l Ll J_Jl_II|

Imig 1 NAZWISKO [EKATZA: .....cccuiiiiiiiiciii e

PESEL lekarza: | |

Nr prawa wykonywania ZawWodU ..........ooiuiiiniiiiiii e e

Osoba upowazniona do Zamawiania TECEPL: .....uueententtittenteite ettt et eiteaeeeeaneeeenans

Telefon KONtaAKIOWY: ......oiiiiiieiie e et e e e s e e s aae e e sabeeeaaeeennae aeeennes

Tre$¢ nagldwka recept pro auctore i pro familiae:

N AZW A e et e et e et e et e et —— e et —— e e et ———eea———ean————ea——————————

NP ettt et et ettt e b e s e et s enee

Data i podpis osoby zamawiajacej



