Zatgcznik Nr 3 do zarzadzenia Nr 48/2024/DGL

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 30 kwietnia 2024 r.

WZOR

Whniosek o zawarcie umowy w zakresie ustlug farmaceuty dotyczacych zdrowia reprodukcyjnego

I. DANE IDENTYFIKACYJNE WNIOSKODAWCY

Dane identyfikacyjne i adresowe wnioskodawcy - podmiotu prowadzacego apteke

Nazwa NAZWA PODMIOTU (zgodna z KRS/CEIDG)
Miciscowodé Miejscowosé, w ktorej znajduje sig siedziba Kod poczto Kod pocztowy podmiotu
Adres siedziby 4 podmiotu prowadzqcego apteke P Wy prowadzgcego apteke
Ulica Ulica na ktorej znajduje sie siedziba Nr domu Nr
podmiotu prowadzqcego apteke lokalu

Forma organizacyjno-prawna

Np. Spétka z ograniczong odpowiedzialnosciq, Spotka Jawna, osoba fizyczna

NIP podmiotu prowadzgcego apteke REGON

REGON podmiotu

NIP prowadzgcego apteke
; . . . Nr tel. podmiotu
adres e-mail Email podmiotu prowadzgcego apteke Nr tel. prowadzgcego apteke
Osobaly reprezentujacaly
wnioskujacego do - . Nr tel. osoby
wykonywania czynno$ci Imig i nazwisko Zg‘?li'?'e 2 KRS/CEIDG/pelnomocnik Nr telefonu reprezentujgcej podmiot
zwigzanych z zawarciem spokt prowadzgcy apteke
umowy
Dane rejestrowe
Rodzaj rejestru Wpis do KRS/wpis do CEIDG Nr wpisu do rejestru Nr KRS
Organ rejestrujacy KRS/Minister Gospodarki
Il. PRZEDMIOT UMOWY, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK
PROPOZYCJA ILOSCIOWO-CENOWA
Jednostka rozliczeniowa 1 pkt
Oferowana cena jednostki 50 74
styczen luty marzec I kwartat
liczba, cena - - - liczba -
wartosé - - - wartosé¢ -
Kwiecien maj czerwiec 11 kwartat
*
liczba, cena - Np. 5* 50 z¢ Np. Sl 50 liczba 10%50 z¢
wartosé - 250 250 zt wartosé¢ 500 zt
lipiec sierpief wrzesien III kwartat
. . . Np. 5* 50 -
liczba, cena Np. 5* 50 z¢ Np. 5* 50 z¢ o liczba 15* 50z¢
wartosé 250 71 250 71 250 71 wartos¢ 750 71
pazdziernik listopad grudzien IV kwartat
. - . . Np. 5* 50 -
liczba * cena Np. 5* 50 z¢ Np. 5* 50 z¢ o liczba 15% 50 zt
wartosé 250 71 250 71 250 71 wartos¢ 750 7
Liczba 40
Razem
Wartos¢ 2000z¢

MIEJSCE UDZIELANIA USLUG




PORTAL
SWIADCZENIODAWCY
Moja struktura
organizacyjna > Portal
potencjatu > struktura
swiadczeniodawcy >
komorki organizacyjne >
znajdi > nalezy wpisaé kod
komorki lub kod NFZ

Nazwa miejsca udzielania ustug

Nazwa apteki (zgodnie z Rejestrem Aptek)

Adres miejsca

Adres apteki

Kod komorki org. (czes¢ VII KR)*

PORTAL
SWIADCZENIODAWCY
> Moja struktura
organizacyjna > Portal
potencjalu > struktura
Swiadczeniodawcy >
komorki organizacyjne >
znajd? > naleiy wpisaé Cz.
VII K.R.

Specjalnos¢ komorki
org. (Czgs¢ VIII KR)*

9994

Kod zakresu $wiadczen/ustug

18.2400.000.02

Nazwa zakresu
$wiadczen/ustug

Ustuga farmaceuty w
zakresie zdrowia
reprodukcyjnego

Adres e-mail apteki

Adres e-mail apteki

Identyfikator z Krajowego Rejestru Zezwolen na
Prowadzenie Aptek Ogodlnodostepnych, Punktow

Numer ID apteki
zgodny z Rejestrem

Aptecznych Aptek
PORTAL
SWIADCZENIO
DAWCY > Moja
PORTAL ; PORTAL struktura
SWIADCZENIODAWCY > SWIADCZENIODAWCY organizacyjna >
Moja struktura > Moja struktura Portal potencjatu
organizjacyjna > Portal organizacyjna > Portal > stfukturé Nr tel
” ) potencjalu > struktura A . rtel.
Kod terytorialny p gﬁzgjﬁ;;:jﬁ:;’;m:a e]?JL r Swiadczeniodawcy > Sef)ertl M‘:ti‘oligei:;laﬂcdth do Nr til kd 0
Iokalizazc'e > zna ;; > geogr. lokalizacje > znajdi > geogr. najdi > s cJe o1y | apteki aptexd
U >J lz. v z.‘ . szezegoly > naleiy wpisaé z>j Zi 5z z.g :}
Sl )»; ramc: zadies"]’q ! anajdujacq sie w ramce 2e0, 'rfﬁc n
¢ 7 wkomunikacja” zr;gaj diichzsi:w
ramce
wkomunikacja”
Adres miejsca Adres apteki
PERSONEL
Nazwisko Nazwisko farmaceuty
Pole niewymagane Imiona Imiona farmaceut NI Prawa NrPWZ peseL | FESEL
Y| wyk. Zawodu farmaceuty farmaceuty

* KR (Kody resortowe) - kody techniczne nadane przez system informatyczny NFZ, zastepujace kody resortowe, o ktorych mowa w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia wydanym na podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz.U. z 2023 r. poz. 991, z

pézn.zm.)

Data sporzgdzenia wniosku

Data sporzadzenia

Zalaczniki do wniosku:

1) Zatacznik Nr 1 do wniosku - O$wiadczenia

Podpis osoby reprezentujgcej podmiot prowadzgcy apteke

Podmiot prowadzacy apteke

2) Zatacznik Nr 2 do wniosku - O§wiadczenie w zakresie postgpowania administracyjnego

3) Zatacznik Nr 3 do wniosku - Whniosek w sprawie numeru konta bankowego




