Data

Wypetniony formularz prosze przesta¢ do:
FAX:
E-MAIL:

ZAMOWIENIE

Dane/pieczatka Szpitala (nazwa, adres dostawy,

NIP)
Liczb Unikalny Numer Pacjentki
Produkt 'Ez a i [UNP - 5 ostatnich cyfr Nr.
opakowan PESEL Pacjentki]

nazwa produktu (dawka)

* Informacja wymagana w celu nalezytej realizacji i rozliczenia dostaw zgodnie z decyzjg o
objeciu refundacjg produktu ...............

Wyraziam zgode na przetwarzanie przez........................ z siedzibg w (administrator danych)

podanych nizej moich danych osobowych w celu realizacji ninijszego Zakupu Interwencyjnego. Podanie niniejszych danych
jest dobrowolne i jestem swiadomy, ze przystuguje mi prawo do wglgdu, ich poprawiania i Zgdania ich usuniecia.

Imie i nazwisko

Stanowisko

Podpis i pieczatka

0088044-0000001 WR:1867899.1 1 23.10.2019




