SPRZEDAWCA:

(NAZWA, ADRES | NIP WYSTAWCY F.V.)

data wystawienia ..............
data sprzedazy  ..............
termin ptatnosci  ..............

FAKTURA VAT
|
oryginat/kopia

NABYWCA:

Narodowy Fundusz Zdrowia ul. Gréjecka 186
2-390 Warszawa

NIP 1070001057

ODBIORCA i PLATNIK

Pomorski Oddziat Wojewddzki Narodowego
Funduszu Zdrowia

ul. Podwale Staromiejskie 69 80-844 Gdansk

Lp.

Nazwa towaru/ustugi

llos¢

cena Wartosé Wartos¢ | wartosé wraz

jedn. [netto stawka | podatku | z podatkiem
(z) (zt) |podatku| vat (z}) (zt)

Swiadczenia medyczne z zakresu
zgodnie ze specyfikacja:

(POZ, AOS, STM, SZP itp.) wykonane w miesigcu ......................

PUNKT ROZLICZENIOWY W
SWIADCZENIACH
PODSTAWOWYCH DLA DZIECI
| MLODZIEZY DO 18 ROKU
ZYCIA

85

PUNKT ROZLICZENIOWY W
SWIADCZENIACH
PODSTAWOWYCH DLA
DOROSLYCH Z PROTETYKA

85

PUNKT ROZLICZENIOWY W
SWIADCZENIACH
SPECJALISTYCZNYCH W
CHIRURGII
STOMATOLOGICZNEJ

85

PUNKT ROZLICZENIOWY W
SWIADCZENIACH
SPECJALISTYCZNYCH W
CHIRURGII SZCZEKOWEJ

85

PUNKT ROZLICZENIOWY W
SWIADCZENIACH W
STOMATOLOGICZNYM
LECZENIU OSOB
UPOSLEDZONYCH
UMYSEOWO W STOPNI

85

o
o

ZW.

()

razem

LT Z= L o =T 3= {03 T T - S

Faktura Vat zawiera jedynie dane wymagane w Rozp. MF z dnia 25 V 2005r /minimalny wymagany zakres danych/




PRZEDAWCA: NABYWCA:

Narodowy Fundusz Zdrowia ul. Grojecka 186
(NAZWA, ADRES | NIP WYSTAWCY F.V.) 2-390 Warszawa

NIP 1070001057

DBIORCA i PLATNIK
Pomorski Oddziat Wojewddzki Narodowego
Funduszu Zdrowia
ul. Podwale Staromiejskie 69 80-844 Gdansk

FAKTURA VAT
3|
oryginat / kopia

data wystawienia  ..............
data sprzedazy = ..............
termin platnosci  ..............

cena | Warto$é wartos¢ wraz
PKW i jedn. |netto stawka |Wartos¢ podatku vat| z podatkiem
Lp. Nazwa towaru/ustugi U llos¢ (zh) (zt) |podatku (zh) (zh)
Swiadczenia medyczne z zakresu .......... (POZ, AOS, STM, SZP itp.) wykonane w miesigCu .........ccc...........
zgodnie ze specyfikacja:
1 07.0000.110.02 85 0 zw. 0 0
2 07.0000.111.02 85 0] zw. 0 0
3 07.0000.210.02 85 0 zw. 0 0
4 07.0000.211.02 85 0 zw. 0 0
5 07.0000.310.02 85 0 zw. 0 0
razem 0 0 0

A1 = Lo BT =3 (01, 1=

Faktura Vat zawiera jedynie dane wymagane w Rozp. MF z dnia 25 V 2005r /minimalny wymagany zakres danych/



PRZEDAWCA:

(NAZWA, ADRES | NIP WYSTAWCY)

data

RACHUNEK

wystawienia ......cccceeeeeeeees

NABYWCA:

Narodowy Fundusz Zdrowia ul. Grojecka 186
2-390 Warszawa

NIP 1070001057

DBIORCA i PLATNIK
Pomorski Oddziat Wojewddzki Narodowego
Funduszu Zdrowia

|. Podwale Staromiejskie 69

Lp.

Nazwa towaru/ustugi

cena
jednostkowa
llos¢ (zh) Wartos¢ (z)

(POZ, AOS, STM, SZP itp.) wykonane w miesigcu

....................... zgodnie ze specyfikacja:

PUNKT ROZLICZENIOWY W
SWIADCZENIACH PODSTAWOWY CH
DLA DZIECI I MEODZIEZY DO 18 ROKU
ZYCIA

~ PUNKT ROZLICZENIOWY W
SWIADCZENIACH PODSTAWOWYCH
DLA DOROSLYCH Z PROTETYKA

PUNKT ROZLICZENIOWY W
SWIADCZENIACH
SPECJALISTYCZNYCH W CHIRURGII
STOMATOLOGICZNEJ

PUNKT ROZLICZENIOWY W
SWIADCZENIACH
SPECJALISTYCZNYCH W CHIRURGII
SZCZEKOWEJ

PUNKT ROZLICZENIOWY W
SWIADCZENIACH W
STOMATOLOGICZNYM LECZENIU OSOB
UPOSLEDZONYCH UMYSELOWO W
STOPNI

razem

AT Lo B =3 (0 X,/ 1=

czytelny podpis wystawcy oraz odcisk
pieczeci wystawcy

Rachunek zawiera jedynie dane wymagane Rozp. MF z dnia 22 VIII 2005r /minimalny wymagany zakres danych/



PRZEDAWCA:

(NAZWA, ADRES | NIP WYSTAWCY )

data wystawienia  ..........cceeieeeneee,

NABYWCA:

02-390 Warszawa
NIP 1070001057

Narodowy Fundusz Zdrowia ul. Gréjecka 186

ODBIORCA i PLATNIK

Pomorski Oddziat Wojewddzki Narodowego

Funduszu Zdrowia

ul. Podwale Staromiejskie 69

RACHUNEK

nr ....

oryginat / kopia

cena
jednostko |Wartos$¢ netto
Lp. Nazwa towaru/ustugi llos¢ wa (z}) (zh)

Swiadczenia medyczne z zakresu .......... (POZ, AOS, STM, SZP itp.) wykonane w miesigcu
....................... zgodnie ze specyfikacja:

1 07.0000.110.02 0

2 07.0000.111.02 0

3 07.0000.210.02 0

4 07.0000.211.02 0

5 07.0000.310.02 0

0

razem

RV Z= 1 o T =3 (o 11,V 41 (=

czytelny podpis wystawcy oraz
odcisk pieczeci wystawcy

Rachunek zawiera jedynie dane wymagane Rozp. MF z dnia 22 VIII 2005r /minimalny wymagany zakres danych/
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