WNIOSEK O UZYSKANIE UPRAWNIENIA DO POBIERANIA NUMEROW RECEPT

Nazwa witasciwego Oddziatu Funduszu: Pomorski Oddziat Wojewodzki
Narodowego Funduszu Zdrowia

ZASADY WYPEENIANIA WNIOSKU O UZYSKANIE UPRAWNIENIE DO POBIERANIA
NUMEROW RECEPT

1) Wniosek o uzyskanie uprawnienia do pobierania numeréw recept wymaga podania przez
Whnioskodawcéw danych okreslonych w czedci | i Il wniosku o uzyskanie uprawnienia do
pobierania numerdw recept.

2) W trakcie wypetniania wniosku o uzyskanie uprawnienia do pobierania numeréw recept nalezy
postugiwa¢ sie Instrukcjg wypetniania wniosku o uzyskanie uprawnienia do pobierania
numerow recept.

3) Wszelkie informacje podawane we wniosku o uzyskanie uprawnienia do pobierania numeréw
recept muszg by¢ kompletne, poprawne i zgodne ze stanem faktycznym.

4) Po wypetnieniu wniosku o0 uzyskanie uprawnienia do pobierania numerow recept
Whioskodawca zobowigzany jest do ziozenia oswiadczenia dotyczgcego kompletnosci,
poprawnosci i zgodnosci ze stanem faktycznym podawanych danych.

5) Po wypetnieniu wniosku o0 uzyskanie uprawnienia do pobierania numeréw recept
Whnioskodawca zobowigzany jest do ztozenia oswiadczenia, ze nie jest osobg prawomocnie
skazang za przestepstwo okreslone w art. 54 ust. 2, 3 lub 5 ustawy o refundacji lub art. 228-
230, art. 286 lub art. 296a ustawy z dnia 6 czerwca 1997 roku Kodeks karny.

6) Po wypetnieniu wniosku o uzyskanie uprawnienia do pobierania numeréow recept
Whnioskodawca zobowigzuje sie do dokonywania aktualizacji informacji rejestrowanych
w Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia w ciggu 14 dni od dnia zaistnienia zmiany.



CZESC |. DANE REJESTROWE WNIOSKODAWCY

I.1.

Dane podstawowe Wnioskodawcy

1

Imie/Imiona *

2

Nazwisko*

3

Nr PESEL*

Rodzaj, seria i numer dokumentu
tozsamosci i kraj wydania dokumentu
tozsamosci*

Adres zamieszkania - miejscowos¢*

Adres zamieszkania - Kod pocztowy*

Adres zamieszkania — ulica

Adres zamieszkania - numer domu*

Adres zamieszkania - numer lokalu

10

Adres do korespondencji - miejscowos¢*

11

Adres do korespondenciji
- Kod pocztowy*

12

Adres do korespondenciji
- ulica

13

Adres do korespondenciji
— numer domu*

14

Adres do korespondenciji
— numer lokalu

15

Adres e-mail

. Uprawnienia zawodowe Wnioskodawcy

Rodzaj uprawnienia zawodowego*

Prawo wykonywania zawodu - numer*

Prawo wykonywania zawodu — data
wydania*

Prawo wykonywania zawodu — organ
wydajgcy*

Specjalizacja — rodzaj

Specjalizacja — stopien

Specjalizacja - data uzyskania

Kurs specjalistyczny dot. wystawiania

numer zaswiadczenia*

recept (dotyczy pielegniarek i potoznych) -

Ukonczenie wyzszych studiow
pielegniarskich

o TAK

o | stopnia

o NIE

o Il stopnia

10

Numer telefonu kontaktowego*




CZESC Il. DODATKOWE DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

I.1. Status Wnioskodawcy"

Whnioskodawca jest osobg, posiadajgcg prawo wykonywania zawodu, ktora zaprzestata

o| jego wykonywania i zamierza korzystac¢ z prawa do wystawiania recept refundowanych dla

1 siebie, matzonka, wstepnych i zstepnych w linii prostej oraz rodzenstwa (recepty pro
auctore i pro familia)
Whioskodawca jest osobg, posiadajgcg prawo wykonywania zawodu, ktora nie zaprzestata
21 g Jjego wykonywania i zamierza korzystac z prawa do wystawiania recept na leki

refundowane dla siebie, matzonka, wstepnych i zstepnych w linii prostej oraz rodzenstwa
(recepty pro auctore i pro familia)

Whioskodawca jest osobg wykonujgcg zawdd lekarza/felczera/pielegniarki/potoznej na

3 | o| podstawie umowy o prace lub umowy cywilnoprawnej w podmiocie leczniczym, ktory nie

zawart z Funduszem umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej

4|4 Whioskodawca prowadzi dziatalno$¢ gospodarczg zwigzang z wykonywaniem dziatalnoSci

leczniczej
[I.2. Dane dotyczace wykonywanej dziatalnosci leczniczej
1 | Forma dziatalnosci leczniczej — kod
2 | Forma dziatalnosci leczniczej — nazwa*

[I.3. Dane rejestrowe dotyczace wykonywanej dziatalnosci leczniczej

1

Nazwa firmy lub imie i nazwisko podmiotu
wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg*

Organ rejestrujgcy dziatalnos¢ leczniczg -
nazwa*

3

Nr wpisu do rejestru dziatalnosci
leczniczej*

II.4. Dane rejestrowe dotyczace prowadzonej dziatalnosci gospodarczej

Forma organizacyjno-prawna dziatalnoci
gospodarczej*

Organ rejestrujgcy dziatalnosc
gospodarcza*

Nr wpisu do rejestru dziatalnosci
gospodarczej*

NIP*

REGON*




11.5. Wykaz miejsc udzielania swiadczen i miejsc przechowywania dokumentacji medycznej

1 | Forma dziatalnosci leczniczej*
2 | Miejsce udzielania swiadczenh - nazwa*
3 | ldentyfikator miejsca udzielania Swiadczen -
Numer REGON*
4 | ldentyfikator miejsca udzielania $wiadczen - kod | VIl czesé: VIl czesé:
resortowy*
5 | Adres miejsca udzielania $wiadczen/
przyjmowania wezwan — adres
6 | Adres miejsca udzielania Swiadczen/
przyjmowania wezwan - miejscowosc¢*
7 | Adres miejsca udzielania Swiadczen/
przyjmowania wezwan — kod pocztowy*
8 | Adres miejsca udzielania swiadczen/
przyjmowania wezwan — ulica
9 | Adres miejsca udzielania Swiadczen/
przyjmowania wezwan - numer domu*
10 | Adres miejsca udzielania swiadczen/
przyjmowania wezwan - numer lokalu
11 | Adres miejsca udzielania swiadczen/
przyjmowania wezwan - telefon kontaktowy*
12 | Adres miejsca przechowywania dokumentaciji o TAK o NIE
medycznej tozsamy z adresem miejsca
udzielania $wiadczen/ adresem miejsca
przyjmowania wezwan *
13 | Adres miejsca przechowywania dokumentaciji
medycznej - miejscowos¢*
14 | Adres miejsca przechowywania dokumentaciji
medycznej — kod pocztowy*
15 | Adres miejsca przechowywania dokumentaciji
medycznej — ulica
16 | Adres miejsca przechowywania dokumentaciji
medycznej - numer domu*
17 | Adres miejsca przechowywania dokumentaciji
medycznej - numer lokalu
18 | Adres miejsca przechowywania dokumentaciji o TAK o NIE
medycznej tozsamy z adresem zamieszkania
Whioskodawcy*
19 | Adres miejsca przechowywania dokumentaciji
medycznej - miejscowosc*
20 | Adres miejsca przechowywania dokumentacji
medycznej — kod pocztowy*
21 | Adres miejsca przechowywania dokumentaciji
medycznej - ulica
22 | Adres miejsca przechowywania dokumentaciji
medycznej - numer domu*
23 | Adres miejsca przechowywania dokumentaciji

medycznej - numer lokalu




OSWIADCZENIA:

O Oswiadczam, ze przedstawione we wniosku o uzyskanie uprawnienia do pobierania unikalnych
numeréw identyfikujgcych recepty sg kompletne, poprawne izgodne z aktualnym stanem
prawnym i faktycznym*.

0O Oswiadczam, ze nie jestem osobg prawomocnie skazang za przestepstwo okreslone w art. 54
ust. 2, 3 lub 5 ustawy o refundaciji lub art. 228-230, art. 286 lub art. 296a ustawy z dnia 6
czerwca 1997 roku Kodeks karny.

O Zobowigzuje sie do aktualizacji informacji rejestrowanych w Portalu Narodowego Funduszu
Zdrowia w ciggu 14 dni od dnia zaistnienia zmiany*.

O Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Fundusz, w celach
zwigzanych z wykonywaniem czynnosci Uzytkownika Portalu Narodowego Funduszu
Zdrowia*.

Pomorski Oddziat Wojewddzki NFZ o$wiadcza, ze dane osobowe podane przez Wnioskodawce
we wniosku o0 nadanie uprawnien do pobierania numerdéw recept bedg przetwarzane w Sl NFZ
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

MIEJSCE PRZEKAZANIA WNIOSKU O UZYSKANIE UPRAWNIENIA DO POBIERANIA
NUMEROW RECEPT

Pomorski Oddziat Wojewodzki NFZ
Wydziat Gospodarki Lekami

ul. Podwale Staromiejskie nr 69,
pietro 3, pokdj 304

kod pocztowy: 80-844

Miejscowos¢: Gdansk

Miejscowos¢ i data Podpis i piecze¢ wnioskodawcy

* dane oznaczone gwiazdkg (*) sg wymagane



