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  (pieczątka świadczeniodawcy)   (miejscowość i data) 
 
 

ZLECENIE ŚWIADCZENIA PROTETYCZNEGO*/  
ŚWIADCZENIA ORTODONTYCZNEGO* 

NR .........../............ 
 
Nr umowy z NFZ 
Pełna nazwa i adres świadczeniodawcy  
oznaczenie świadczeniodawcy: imię i nazwisko albo nazwa świadczeniodawcy w rozumieniu art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 

o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z późn. zm.) 
 
Nazwa podwykonawcy 
 
Imię i nazwisko świadczeniobiorcy 
 
PESEL świadczeniobiorcy 
 
Opis udzielonego świadczenia: 
 
 
 
Kod świadczenia                                                       Wartość punktowa 
 

Stan jamy ustnej i projekt pracy 

projekt                                 projekt
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                      (pieczątka i podpis lekarza) 
 
 
  

   (data wykonania, czytelny podpis podwykonawcy) 
Potwierdzam odbiór wykonanego świadczenia 
  
 
 
        (data odbioru, podpis świadczeniobiorcy) (data odbioru , pieczątka i podpis lekarza) 

                      


