(pieczqgtka podmiotu wnioskujgcego)

Dyrektor

Mazowieckiego Oddzialu Wojewoédzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

Ul. Chalubinskiego 8

00-613 Warszawa

WNIOSEK
O ZGODE NA ZY.OZENIE KOREKTY
DO ZAMKNIETEGO OKRESU ROZLICZENIOWEGO

Na podstawie art.45 ust. 11 ustawy z dnia 12 maja 2011 roku o refundacji lekéw, sSrodkéw
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobow medycznych (Dz. U. z 2011 roku
nr 122 poz. 696 ze zm.) wnioskuje o zgode na zlozenie korekty do zamknigtego okresu
rozliczeniowego.

I. Dane apteki/punktu aptecznego, ktérego dotyczy wniosek:

(miejscowos¢, data) (podpis kierownika podmiotu wnioskujgcego)

*niepotrzebne skresli¢



Wypelnia Oddzial NFZ

VII. Opinia komoérki merytorycznej:

( data) (podpis)

VIII. Akceptacja Dyrektora Oddzialu / osoby uprawnionej

Na podstawie petnOmMOCNICIWA NI ....oiuiit i e aen
Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody* dla otwarcia okresu refundacyjnego ..........................
(data) (podpis)

X. Komunikat o wyrazeniu zgody/nie wyrazeniu zgody* na otwarcie okresu refundacyjnego
udostepniono aptece w systemie SZOI:

Nrkomunikatu........coovvveieiiiiii ... Data komunikatu .......ooovniiiiiieiiiii i,

e (data)

*niepotrzebne skresli¢



