
..........................., dnia.......................
Apteka ……………………
Adres ……………………..

_ _ - _ _ _ …………………
Numer tel. ………………...
Kod apteki _ _ _ / _ _ _
Szanowna Pani

Barbara Kawińska

Dyrektor Pomorskiego Oddziału Wojewódzkiego

Narodowego Funduszu Zdrowia

ul. Marynarki Polskiej 148

80- 865 Gdańsk

Wniosek o otwarcie zamkniętego okresu rozliczeniowego
 Zwracam się z wnioskiem o otwarcie okresu rozliczeniowego nr _ _ / _ _ _ _ 
(od _ _-_ _-_ _ _ _ r. do _ _-_ _-_ _ _ _ r.) w celu sporządzenia korekty.
Uzasadnienie*:

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
.......................................................

podpis wnioskodawcy

*Dokładny opis przyczyn zmiany danych. Jeżeli korekta dotyczy pojedynczych recept, należy również podać identyfikator realizacji recepty i datę realizacji.

