Zatacznik do zarzadzenia Nr 201/2020/DGL Prezesa NFZ
z dnia 18 grudnia 2020 r.
Zalacznik nr 1

Numer wniosku.....................
(nadawany przez system informatyczny NFZ)

WZOR
WNIOSEK O UZYSKANIE UPRAWNIENIA DO POBIERANIA NUMEROW RECEPT

Nazwa wiasciwego Oddziatu FUNAUSZU: ......ccicimiirimimrimirssr s s s sessnsasassnsas

ZASADY WYPEENIANIA WNIOSKU O UZYSKANIE UPRAWNIENIA DO POBIERANIA
NUMEROW RECEPT

1. Wniosek o uzyskanie uprawnienia do pobierania numerow recept wymaga podania przez
Whioskodawcdw danych okreslonych w czesci | i Il wniosku o uzyskanie uprawnienia
do pobierania numerow recept.

2. W trakcie wypetniania wniosku o uzyskanie uprawnienia do pobierania numeréw recept nalezy
postugiwa¢ sie Instrukcjg wypetniania wniosku o uzyskanie uprawnienia do pobierania
numerow recept.

3. Wszelkie informacje podawane we wniosku o uzyskanie uprawnienia do pobierania numeréw
recept muszg by¢ kompletne, poprawne i zgodne ze stanem faktycznym.

4. Po wypetnieniu wniosku o uzyskanie uprawnienia do pobierania numeréw recept
Whnioskodawca zobowigzany jest do zlozenia os$wiadczenia dotyczgcego kompletnosci,
poprawnosci i zgodnosci ze stanem faktycznym podawanych danych.

5. Po wypetnieniu wniosku o0 uzyskanie uprawnienia do pobierania numerdéw recept
Whioskodawca zobowigzuje sie do dokonywania aktualizacji informacji rejestrowanych
w Portalu NFZ w ciggu 14 dni od dnia zaistnienia zmiany.

CZESC |. DANE REJESTROWE WNIOSKODAWCY

1.1. Dane podstawowe Wnioskodawcy

Imie/lmiona *

Nazwisko*

Nr PESEL*

Dokument tozsamosci — rodzaj

Dokument tozsamosci — seria i numer

Dokument tozsamosci — kraj wydania

Dokument tozsamosci — data wydania

OINO|ON|BH|WIN|[=

Dokument tozsamosci — data waznosci

©

Dokument tozsamosci — data korica obowigzywania

—_
o

Adres zamieszkania — miejscowos¢*™*

-_—
—

Adres zamieszkania — kod pocztowy™*

—_
N

Adres zamieszkania — ulica

—_
w

Adres zamieszkania — numer domu**

—
N

Adres zamieszkania — numer lokalu

—_
(@) ]

Adres do korespondencji — miejscowosc**

—_
(o))

Adres do korespondencji — kod pocztowy™*

-_—
~

Adres do korespondencji — ulica

—_
oo

Adres do korespondencji — numer domu™*

—_
[(e]

Adres do korespondencji — numer lokalu




Numer wnioskuU...........cccevueens
(nadawany przez system informatyczny NFZ

20 | Adres e-mail**
21 | Numer telefonu™*
1.2. Uprawnienia zawodowe Wnioskodawcy
1 | Rodzaj uprawnienia zawodowego*
2 | Prawo wykonywania zawodu — numer*
3 | Prawo wykonywania zawodu — data uzyskania*
4 | Prawo wykonywania zawodu — organ wydajgcy — kod*
5 | Prawo wykonywania zawodu — organ wydajgcy —
nazwa*
6 | Zawod/Specjalnos¢ — kod*
7 | Zawod/Specjalnosé — nazwa*®
8 | Zawod/Specjalnos¢ — stopien specjalizacji*
9 | Zawod/Specjalnos¢ — data otwarcia / uzyskania
specjalizaciji
10 | Kompetencje — kod
11 | Kompetencje — nazwa
12 | Kompetencje — data uzyskania
13 | Kompetencje — numer zaswiadczenia
14 | Wyksztatcenie — kod
15 | Wyksztatcenie — nazwa

CZESC Il. DODATKOWE DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

Il.1. Status Wnioskodawcy’

Whioskodawca jest osobg, posiadajgcg prawo wykonywania zawodu, ktéra zaprzestata
jego wykonywania i zamierza korzystac¢ z prawa do wystawiania recept refundowanych dla
siebie, matzonka, osoby pozostajgcej we wspolnym pozyciu, krewnych lub powinowatych w
linii prostej, a w linii bocznej do stopnia pokrewieristwa miedzy dzie¢mi rodzernstwa osoby
wystawiajgcej (recepty pro auctore i pro familiae)

Whioskodawca jest osobg, posiadajgcg prawo wykonywania zawodu, ktéra nie zaprzestata
Jjego wykonywania | zamierza korzysta¢c z prawa do wystawiania recept na leki
refundowane dla siebie, matzonka, osoby pozostajgcej we wspolnym pozyciu, krewnych lub
powinowatych w linii prostej, a w linii bocznej do stopnia pokrewienstwa miedzy dzie¢mi
rodzenstwa osoby wystawiajgcej (recepty pro auctore i pro familiae)

Whioskodawca jest osobg wykonujgcg zawdd lekarza/lekarza dentysty/ felczera/
pielegniarki/potoznej na podstawie umowy o prace lub umowy cywilnoprawnej w podmiocie
leczniczym, ktory nie zawart z Funduszem umowy o0 udzielanie S$wiadczen opieki
zdrowotnej

4

0O

Whioskodawca prowadzi dziatalno$¢ gospodarczg zwigzang z wykonywaniem dziatalnosci
leczniczej

Il.2. Dane dotyczgce wykonywanej dziatalnosci leczniczej

1

Forma dziatalnosci leczniczej — kod*™*

2

Forma dziatalno$ci leczniczej — nazwa™

I1.3. Dane rejestrowe dotyczgce wykonywanej dziatalnosci leczniczej

1

Nazwa firmy lub imie i nazwisko podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg™*

2

Organ rejestrujgcy dziatalnos¢ leczniczg*™*

3

Nr wpisu do rejestru dziatalnosci
leczniczej™**

Il.4. Dane rejestrowe dotyczace prowadzonej dziatalnosci gospodarczej

1

Forma organizacyjno-prawna dziatalnosci
gospodarczej**
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2 | Organ rejestrujgcy dziatalnos¢
gospodarczg**

3 | Nr wpisu do rejestru dziatalnosci
gospodarczej**

4 | NIP**

5 | REGON**

I1.5. Wykaz miejsc udzielania swiadczen i miejsc przechowywania dokumentacji medycznej

1 | Forma dziatalnosci leczniczej - kod**

2 | Miejsce udzielania Swiadczen - nazwa**

3 | Identyfikator miejsca udzielania swiadczen
- Numer REGON**

4 | Identyfikator miejsca udzielania swiadczen | VIl czesé: ............ VIl czgsc ...............
- kod resortowy**

Adres miejsca udzielania $wiadczen/ przyjmowania wezwan — adres

Adres miejsca udzielania Swiadczen/
przyjmowania wezwan - miejscowosc**

7 | Adres miejsca udzielania swiadczen/
przyjmowania wezwan — kod pocztowy™*

8 | Adres miejsca udzielania swiadczen/
przyjmowania wezwan — ulica

9 | Adres miejsca udzielania $wiadczen/
przyjmowania wezwan - numer domu**

10 | Adres miejsca udzielania swiadczen/
przyjmowania wezwan - numer lokalu

11 | Adres miejsca udzielania swiadczen/
przyjmowania wezwan - telefon
kontaktowy™**

12 | Adres miejsca przechowywania o TAK o NIE
dokumentacji medycznej tozsamy z
adresem miejsca udzielania swiadczen/
adresem miejsca przyjmowania wezwan **

13 | Adres miejsca przechowywania
dokumentacji medycznej - miejscowos¢**

14 | Adres miejsca przechowywania
dokumentacji medycznej — kod pocztowy**

15 | Adres miejsca przechowywania
dokumentacji medycznej — ulica

16 | Adres miejsca przechowywania
dokumentacji medycznej - numer domu**
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17 | Adres miejsca przechowywania
dokumentacji medycznej - numer lokalu
18 | Adres miejsca przechowywania o TAK o NIE
dokumentacji medycznej tozsamy z
adresem zamieszkania Wnioskodawcy™**
19 | Adres miejsca przechowywania
dokumentacji medycznej - miejscowos¢**
20 | Adres miejsca przechowywania
dokumentacji medycznej - kod pocztowy**
21 | Adres miejsca przechowywania
dokumentacji medycznej - ulica
22 | Adres miejsca przechowywania
dokumentacji medycznej - numer domu**
23 | Adres miejsca przechowywania
dokumentacji medycznej - numer lokalu
OSWIADCZENIA:

O Oswiadczam, ze przedstawione we wniosku o uzyskanie uprawnienia do pobierania unikalnych
numeroéw identyfikujgcych recepty dane sg kompletne, poprawne i zgodne z aktualnym stanem

prawnym i faktycznym®.

O Zobowigzuje sie do aktualizacji informacji rejestrowanych w Portalu NFZ w ciggu 14 dni

od dnia zaistnienia zmiany*.

O Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Fundusz moich danych osobowych, w celach
zwigzanych z wykonywaniem czynnosci Uzytkownika Portalu NFZ**.

Oddziat Wojewddzki NFZ os$wiadcza, ze dane
osobowe podane przez Wnioskodawce we wniosku o nadanie uprawnienia do pobierania

numeréw recept bedg przetwarzane w S| NFZ zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.
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Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych w Narodowym
Funduszu Zdrowia

Zgodnie z art. 13 ust. 1i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Ogolne rozporzgdzenie o ochronie danych), informuje, ze:

Administratorem Pana/i danych osobowych jest Narodowy Fundusz Zdrowia z siedzibg
w Warszawie przy ul. Rakowieckiej 26/30, reprezentowany przez Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia, z ktéorym moze Pan/i kontaktowaé sie listownie na adres siedziby administratora: 02-528
Warszawa, ul. Rakowiecka 26/30, za pomocg platformy ePUAP: NFZ-Centrala/SkrytkaESP oraz
e-mailem: sekretariat.gpf@nfz.gov.pl.

Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych

W Narodowym Funduszu Zdrowia:

iod@nfz.gov.pl
(dane kontaktowe 10D: adres poczty elektronicznej)

Pana/i dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji zadan statutowych i obowigzkéw
ustawowych, w szczegolnosci na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1398, z p6zn.
zm.).

Odbiorcg Pana/i danych osobowych beda wytgcznie podmioty posiadajgce upowaznienie do
pozyskiwania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa powszechnie obowigzujgcego.

Pana/i dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny na potrzeby realizaciji
ustawowych zadan Narodowego Funduszu Zdrowia, obrony roszczen oraz zadan wynikajgcych
z ustaw szczegolnych, w tym ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym
i archiwach (Dz.U. z 2020 r. poz. 164, z p6zn. zm.).

Posiada Pan/i prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, ograniczenia
przetworzenia, prawo do przenoszenia danych (o ile w danych przypadkach przystuguje), prawo
whniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnosé
z prawem przetwarzania (jezeli przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody), ktérego dokonano
na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Od czynnosci podjetych przez administratora danych osobowych, w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych, przystuguje Panu/i prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

Przekazane przez Pana/nig dane nie postuzg do zautomatyzowanego podejmowania decyzji jak
réwniez profilowania.
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MIEJSCE PRZEKAZANIA WNIOSKU O UZYSKANIE UPRAWNIENIA DO POBIERANIA
NUMEROW RECEPT

............................................................. Oddziat Wojewddzki NFZ
Wydziat/Dziat ..o,

Ul nr
kod pocztowy:.........ccoiiiiiiiinn,

MiI€JSCOWOSE. ... e
Miejscowosé i data Podpis wnioskodawcy

* dane oznaczone gwiazdkg (*) sg wymagane
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Numer wnioskuU...........cccevueens
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INSTRUKCJA WYPELNIANIA WNIOSKU O UZYSKANIE UPRAWNIENIA
DO POBIERANIA NUMEROW RECEPT

. DANE REJESTROWE WNIOSKODAWCY

I.1. Dane podstawowe Wnioskodawcy — dane oznaczone gwiazdkg (*) sg wymagane.

1. Imie/imiona* - nalezy wpisac¢ imie Whnioskodawcy,; w przypadku posiadania dwdch imion
nalezy podac oba imiona;

2. Nazwisko* — nalezy wpisac¢ nazwisko Whnioskodawcy;

3. Numer PESEL* — nalezy wpisac¢ osobisty, 11 cyfrowy numer identyfikacyjny PESEL
Whioskodawcy;

4-9. Dane dotyczace dokumentu tozsamosci — wymagane podanie tych danych
w przypadku braku numeru PESEL - nalezy wpisa¢ rodzaj, serie, numer dokumentu
tozsamosci oraz kraj, w ktorym wydano dokument tozsamosci, date wydania, date waznoSci
oraz date korica obowigzywania, jezeli dotyczy;

10. Adres zamieszkania — miejscowos¢** — nalezy wpisa¢ miejscowo$c¢, w ktorej
zamieszKkuje Whnioskodawca;

11. Adres zamieszkania — kod pocztowy** — nalezy wpisa¢ kod pocztowy miejscowosci,
w ktorej zamieszkuje Wnioskodawca;

12. Adres zamieszkania - ulica — nalezy wpisaC ulice, przy ktérej zamieszkuje
Whioskodawca, jezeli dotyczy;

13. Adres zamieszkania — numer domu** — nalezy wpisa¢ numer domu, w ktoérym

zamieszkuje Wnioskodawca,

14. Adres zamieszkania — numer lokalu — nalezy wpisac numer lokalu, w ktérym
zamieszkuje Whnioskodawca, jezeli dotyczy;

15-19. Adres do korespondenciji - dane dot. adresu do korespondencji nalezy podac, jesli
sg inne niz zamieszkania; je$li adres do korespondencji jest taki sam jak adres
zamieszkania nalezy przepisa¢ dane z adresu zamieszkania — zakres danych w adresie
do korespondencji nie moze byc pusty;

20. Adres e-mail** - adres poczty elektronicznej Wnioskodawcy, jezeli dotyczy.

21.Numer telefonu**— nalezy wpisa¢ numer telefonu, ktéry moze by¢, w przypadku
Whioskodawcy ubiegajgcego sie o uprawnienie do pobierania numeréw recept,
wykorzystany do podania na recepcie, jako numer telefonu do bezpos$redniego kontaktu
Z osobg wystawiajgcg recepte, zgodnie z art. 96a ust. 1 pkt 3 lit. d ustawy- Prawo
farmaceutyczne (Dz. U. z 2020 r. , poz. 944, z p6zn. zm.).

I.2. Uprawnienia zawodowe Whnioskodawcy - dane oznaczone gwiazdkg (*) sg wymagane
1. Rodzaj uprawnienia zawodowego* - nalezy wpisac¢ lub wybra¢ ze stownika wtasciwg
opcje z nastepujgcych mozliwych: lekarz, lekarz dentysta, felczer, starszy felczer,
pielegniarka, potozna, farmaceuta;

2. Prawo wykonywania zawodu — numer* — nalezy wpisa¢c nhumer prawa wykonywania

zawodu nadawany przez wtasciwy organ;

3. Prawo wykonywania zawodu — data uzyskania* — nalezy wpisac¢ date uzyskania prawa

wykonywania zawodu,

4-5. Prawo wykonywania zawodu — organ wydajacy — kod i nazwa* — nalezy wpisac

lub wybrac ze stownika wtasciwy organ wydajgcy prawo wykonywania zawodu;

6-7. Zawoéd/Specjalnosé: rodzaj — kod, nazwa* — nalezy wpisac¢ lub wybrac¢ ze stownika
wykonywany zawod wraz ze zdobytg specjalizacjg, jezeli dotyczy. Rowniez w przypadku
pielegniarek i potoznych wymagane jest podanie informacji zgodnie ze stownikiem
LZawdod/specjalnosé, gdyz sg w nim pozycje dot. specjalizacji pielegniarek i potoznych.
Sg to pozycje dla pielegniarek od kodu 222201 — do kodu 222290 i dla potoznych od kodu
223201 do kodu 223290. Jesli pielegniarka nie posiada specjalizacji wskazuje kod grupy
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zawodowej 222101, a potozna, jesli nie posiada specjalizacji wskazuje kod grupy
zawodowej 223101.

W przypadku farmaceuty nalezy wpisac kod:

228101 FARMACEUTA

228201 FARMACEUTA - SPECJALISTA ANALITYKI FARMACEUTYCZNEJ

228202 FARMACEUTA - SPECJALISTA BROMATOLOGII

228203 FARMACEUTA - SPECJALISTA FARMACJI APTECZNEJ

228204 FARMACEUTA - SPECJALISTA FARMACJI KLINICZNEJ

228205 FARMACEUTA - SPECJALISTA FARMACJI PRZEMYStOWEJ

228206 FARMACEUTA - SPECJALISTA FARMACJI SZPITALNEJ

228207 FARMACEUTA - SPECJALISTA FARMAKOLOGII

228208 FARMACEUTA - SPECJALISTA LEKU ROSLINNEGO

228209 FARMACEUTA - SPECJALISTA MIKROBIOLOGII | BIOTECHNOLOGII
FARMACEUTYCZNEJ

228210 FARMACEUTA - SPECJALISTA TOKSYKOLOGII

228211 FARMACEUTA - SPECJALISTA ZDROWIA PUBLICZNEGO

228212 FARMACEUTA - SPECJALISTA ZDROWIA SRODOWISKOWEGO

228290 POZOSTALI FARMACEUCI SPECJALISCI.

8. Zawod/Specjalnos¢ — stopien specjalizacji* — nalezy wybrac¢ wtasciwg opcje ze stownika
~Stopni  specjalizacji” lub wpisa¢ wfasSciwg opcje z nastepujgcych mozliwych:
bez specjalizacji, specjalista, 1 st. specjalizacji, w trakcie specjalizacji — dotyczy to rowniez
pielegniarek i potoznych. W przypadku posiadania specjalizacji przez pielegniarke
lub potozng powinna by¢ wybrana opcja ,specjalista” (kod ,27). Jesli pielegniarka nie
posiada specjalizacji lub jest w trakcie specjalizacji wpisuje lub wybiera odpowiednio ze
stownika ,Stopni specjalizacji” opcje ,bez specjalizacji” (kod ,0”) lub ,w trakcie
specjalizacji” (kod ,97);

9. Zawoéd/Specjalnosé — data otwarcia/uzyskania specjalnosci — nalezy wpisa¢ date
uzyskania specjalno$ci, jezeli dotyczy;

10-13. Dane dotyczace kompetencji — kod, nazwa, data uzyskania i numer

zaswiadczenia o zdobyciu odpowiednich kompetencji —wymagane w przypadku
pielegniarek i potoznych — nalezy wpisa¢ kod, nazwe, date uzyskania oraz numer
zasSwiadczenia o zdobyciu odpowiednich kompetencji. W przypadku pielegniarek
i potoznych ubiegajgcych sie o uzyskanie uprawnienia do pobierania numerow recept, ktore
ukonczyty kurs specjalistyczny dotyczgcy ordynacji lekéw i wyrobéw medycznych — nalezy
wybra¢ witaSciwg pozycje ze stownika ,Kompetencji’ o kodzie 0368, i nazwie ,Kurs
specjalistyczny dotyczacy ordynacji lekéw iwyrobéw medycznych” - dotyczy
pielegniarek i potoznych, ktére ukoniczyty kurs specjalistyczny, umozliwiajgcy ordynacje
przez pielegniarki i potozne, okre$lonych lekéw iwyrobéw medycznych, uprawnienia
pielegniarek i potoznych, o ktérych mowa w art. 15a ust. 1i 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011r.
0 zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2020 r.poz.562, z p6zn. zm.);
W przypadku pielegniarek/potoznych, ktore nabyty wiedze dot. ordynacji lekow i wyrobow
medycznych w ramach ksztatcenia w szkofach pielegniarskich i w szkotach potoznych lub
w ramach szkolenia specjalizacyjnego i ktorych tym samym nie dotyczy obowigzek
ukonczenia kursu specjalistycznego dotyczgcy ordynacji lekéw i wyrobéw medycznych,
nalezy wybra¢ wtasciwg pozycje ze stownika ,Kompetencji” o kodzie 0369 i nazwie
~,Nabycie wiedzy dotyczacej ordynacji lekéw i wyrobéw medycznych w ramach
ksztatcenia w szkole pielegniarskiej lub potoznych Iub w ramach szkolenia
specjalizacyjnego, co zwalnia z obowiazku odbycia kursu specjalistycznego w tym
Zakresie”, o czym mowa w art.15a ust. 7 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej;

14-15. Wyksztalcenie — kod, nazwa — nalezy wpisaC lub wybra¢ ze stownika rodzaj
wyksztafcenia — wtasciwy kod i nazwe, zgodnie z posiadanym wyksztatceniem.

W przypadku pielegniarek i potoznych ubiegajgcych sie o uzyskanie uprawnienia
do pobierania numerow recept, ktére ukonczyty studia wyzsze medyczne na kierunku
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pielegniarstwo lub potoznictwo, nalezy obowigzkowo wpisac lub wybrac¢ wtasciwg pozycje
ze stownika ,Wyksztatcenie”, jezeli dotyczy:

= Kod pozycji 0010 — nazwa pozycji: WYZSZE MEDYCZNE — TYTUt LICENCJATA
na kierunku pielegniarstwo,

= Kod pozycji 0011 — nazwa pozycji: WYZSZE MEDYCZNE - TYTUt MAGISTRA
na kierunku pielegniarstwo,

= Kod pozycji 0012 — nazwa pozycji: WYZSZE MEDYCZNE — TYTUt LICENCJATA
na kierunku potoznictwo,

= Kod pozycji 0013 — nazwa pozycji: WYZSZE MEDYCZNE — TYTUt MAGISTRA
na kierunku potoznictwo.

Pozycje te mogg by¢ rowniez wskazane w przypadku pielegniarek i potoznych, ktore

ukonczyty studia wyzsze medyczne odpowiednio na kierunku pielegniarstwo

lub pofoznictwo, nawet gdy nie ubiegajg sie o uprawnienie do pobierania numeréw recept.

W przypadku pielegniarek i potoznych, ktére ukonczyty studia wyzsze medyczne na innych

kierunkach niz pielegniarstwo i potoznictwo (np. promocja zdrowia, zdrowie publiczne)

nalezy wybra¢ pozycje ze stownika odpowiednio o kodzie i nazwie: 0001 WYZSZE

MEDYCZNE — TYTUt MAGISTRA lub o kodzie i nazwie: 0002 WYZSZE MEDYCZNE —

TYTUL LICENCJATA.

W przypadku farmaceuty nalezy wpisac kod i nazwe: 0001 WYZSZE MEDYCZNE — TYTUL

MAGISTRA.

Il. DODATKOWE DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY — wymagana do wypetnienia przez

Whioskodawcow, ubiegajgcych sie o nadanie uprawnieni do pobierania numerow recept.
Dane oznaczone gwiazdkg (*) sg wymagane.

I1.1. Status Wnioskodawcy* — nalezy zaznaczy¢ wifasciwe opcje z podanych we wniosku;

I.2. Dane dotyczace wykonywanej dziatalnosci leczniczej** — dotyczy Whnioskodawcow

wykonujgcych  dziatalnoS¢ leczniczg oraz  Whioskodawcow  wykonujgcych — zawod
lekarza/lekarza dentysty/felczera/pielegniarki/potoznej na podstawie umowy o prace
lub umowy cywilnoprawnej w podmiocie leczniczym, ktéry nie zawart z Funduszem umowy
0 udzielanie $wiadczeri opieki zdrowotnej, czyli przy wyborze opcji nr 3 i 4 w pkt Il.1; nalezy
podac informacje dotyczgce wszystkich prowadzonych form dziatalno$ci leczniczej, ktére
Whioskodawca osobiscie wykonuje Ilub jesli pracuje w kilku podmiotach leczniczych;
Nie dotyczy Whnioskodawcow, ktérzy ubiegajg sie o uprawnienia do pobierania numeréw
recept wystawianych wytgcznie w trybie pro auctore i pro familiae;

1-2. Forma dziatalnosci leczniczej — kod i nazwa** — nalezy poda¢ kod i nazwe formy

dziatalnosci leczniczej zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz.U.z 2020 r. poz. 295, z p6zn. zm.) — nalezy wpisac lub wybrac¢ wiasciwg pozycje
ze stownika form dziatalnoSci leczniczej; Nie dotyczy Wnioskodawcow, ktérzy ubiegajg sie
0 uprawnienia do pobierania numerow recept wystawianych wytgcznie w trybie pro auctore
i pro familiae;

1.3. Dane rejestrowe dotyczace wykonywanej dziatalnosci leczniczej — dotyczy podmiotéw

1.

wykonujgcych dziatalnoS¢ leczniczg, o ktorych mowa w art. 2 ust.1 pkt 5) ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci leczniczej. Nie dotyczy Whnioskodawcow, ktorzy ubiegajg sie
0 uprawnienia do pobierania numerow recept wystawianych wytgcznie w trybie pro auctore
i pro familiae;

Nazwa firmy** — nalezy wpisa¢ nazwe podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg albo
imie i nazwisko osoby fizycznej, zgodnie z wpisem w publicznym rejestrze przedsiebiorcow
(KRS lub CEIDG) i wpisem w rejestrze podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg
(RPWDL);

Organ rejestrujacy dziatalnos$¢ lecznicza** — nalezy wpisac¢ nazwe organu rejestrujgcego
dziatalno$¢ leczniczg, w przypadku praktyk zawodowych nalezy wpisa¢ nazwe okregowej
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3.

izby lekarskiej, wtasciwej dla miejsca wykonywania praktyki zawodowej lekarza/lekarza
dentysty lub nazwe okregowej izby pielegniarek | pofoznych wtasciwej dla miejsca
wykonywania praktyki zawodowej pielegniarki/potoznej;

Nr wpisu do rejestru dziatalnosci leczniczej** — w przypadku podmiotéw leczniczych
nalezy wpisa¢ numer ksiegi rejestrowej z rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢
leczniczg (RPWDL), stanowigcego czes$c | systemu resortowych kodoéw identyfikacyjnych,
0 ktérym mowa w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012r.w sprawie
systemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu ich nadawania
(Dz.U. z 2019 r. poz.173) a w przypadku praktyk zawodowych numer ksiegi rejestrowej
Z rejestru praktyk zawodowych.

I.4. Dane rejestrowe dotyczace prowadzonej dziatalnosci gospodarczej - Ta sekcja danych
dotyczy  Whioskodawcow,  ktorzy prowadzg dziatalno$¢  gospodarczg  zwigzang
Z wykonywaniem dziatalnosci leczniczej, czyli gdy dokonali wyboru opcji 4 w pkt II.1; Nie
dotyczy Whnioskodawcow, ktorzy ubiegajg sie o uprawnienia do pobierania numerow recept
wystawianych wytgcznie w trybie pro auctore i pro familiae;

1.

o s

Forma organizacyjno-prawna dzialalnosci gospodarczej** - nalezy wpisac¢ lub wybrac
ze stownika form organizacyjno-prawnych dziatalno$ci gospodarcze kod i nazwe formy
organizacyjno-prawnej dziatalno$ci gospodarczej;

Organ rejestrujacy dziatalnos¢ gospodarcza** — nalezy wpisa¢ nazwe organu
rejestrujgcego dziatalno$¢ gospodarczg - rodzaj publicznego rejestru przedsiebiorcow -
Krajowy Rejestr Sadowy (KRS) Ilub Centralna Ewidencja i Informacja o DziatalnoSci
Gospodarczej (CEIDG);

Nr wpisu do rejestru dziatalnosci gospodarczej** — nalezy podac¢ Nr wpisu do rejestru
dziatalno$ci gospodarczej - wymagany w przypadku wpisu w KRS, nie jest wymagany
w przypadku wpisu w CEIDG;

NIP** — Numer Identyfikacji Podatkoweyj;

REGON** — 9-znakowy numer REGON z Krajowego rejestru urzedowego podmiotéw
gospodarki narodowej (REGON).

1.5. Wykaz miejsc udzielania $wiadczen i miejsc przechowywania dokumentaciji medycznej

— dane o miejscu udzielania Swiadczen; nalezy wymieni¢ wszystkie miejsca udzielania
Swiadczen we wszystkich formach prowadzonej dziatalnoSci leczniczej; tg cze$¢ wniosku
nalezy wypetnic¢ tyle razy, ile jest miejsc udzielania Swiadczen w ramach danej formy
dziatalnosci leczniczej; dotyczy podmiotéw leczniczych | praktyk zawodowych;
W przypadku indywidualnych praktyk zawodowych wykonujgcych $wiadczenia zdrowotne
wytacznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego na podstawie umowy z tym
podmiotem oraz Whnioskodawcdéw wykonujgcych zawdd lekarza/lekarza dentysty/ felczera /
pielegniarki/ potoznej na podstawie umowy o prace lub umowy cywilnoprawnej w podmiocie
leczniczym, ktory nie zawart z Funduszem umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, nalezy wpisac dane miejsca udzielania $wiadczenn wchodzgcego w struktury
tego podmiotu leczniczego.

1. Forma dziatalnosci leczniczej — kod** — nalezy wpisac lub wybrac kod formy dziatalnoSci

leczniczej ze stownika form dziatalnoSci leczniczej, jezeli dotyczy;

2. Nazwa miejsca udzielania swiadczen** — nazwa miejsca udzielania $wiadczeni zgtoszona

w rejestrze podmiotow wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczga (RPWDL); w przypadku
indywidualnych praktyk zawodowych — nazwa praktyki zawodowej wskazana w rejestrze
praktyk zawodowych, jezeli dotyczy;

3. Identyfikator miejsce udzielania Swiadczen — Numer REGON** — nalezy wpisa¢ numer

identyfikacyjny miejsca udzielania $wiadczen, czyli 9-znakowy numer REGON z Krajowego

rejestru urzedowego podmiotéw gospodarki narodowej (REGON), podanie tego

identyfikatora jest wymagane w przypadku Whnioskodawcow prowadzgcych dziatalno$¢
Strona 10 z 11



Numer wnioskuU...........cccevueens
(nadawany przez system informatyczny NFZ

gospodarczg i Whioskodawcow wykonujgcych zawod lekarza/lekarza
dentysty/felczera/pielegniarki/potoznej na podstawie umowy o prace Ilub umowy
cywilnoprawnej w podmiocie leczniczym, ktéry nie zawart z Funduszem umowy
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej;

4. Identyfikator miejsca udzielania $wiadczen — Kod resortowy — nalezy wpisa¢ numer
identyfikacyjny miejsca udzielania Swiadczenia, zgodnego z wpisem do Rejestru Podmiotu
Wykonujgcego DziatalnoS¢ Leczniczg (RPWDL), jezeli dotyczy; Identyfikator ten jest
dodatkowo wymagany (oprocz 9-znakowego numeru REGON) w przypadku podmiotow
leczniczych; Identyfikator ten stanowi czes¢ VII i VIII systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych, o ktérych mowa w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 maja
2012r.w sprawie systemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegéfowego
sposobu ich nadawania (Dz.U. z 2019. poz. 173); Identyfikatory te sg nadawane na
podstawie informacji zawartych we wniosku o wpis do rejestru podmiotow wykonujgcych
dziatalnosc¢ leczniczg (RPWDL), o ktérym mowa w art. 100 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dziatalnosci leczniczej.

5-11. Adres miejsca udzielania $wiadczen/przyjmowania wezwan** — dane adresowe
miejsca udzielania S$wiadczen Ilub w przypadku praktyk zawodowych wykonujgcych
dziatalnos$¢ leczniczg wylgcznie w miejscu wezwania - adres miejsca przyjmowania
wezwan; W przypadku indywidualnych praktyk zawodowych wykonujgcych $wiadczenia
zdrowotne wytgcznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego na podstawie umowy z tym
podmiotem i Whioskodawcow wykonujgcych zawod lekarza/lekarza
dentysty/felczera/pielegniarki/potoznej na podstawie umowy o prace Ilub umowy
cywilnoprawnej w podmiocie leczniczym, ktéry nie zawart z Funduszem umowy
0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, nalezy wpisaC adres miejsca udzielania
Swiadczen wchodzgce w struktury tego podmiotu.

12-23. Dane dotyczace miejsca przechowywania dokumentacji medycznej — nalezy podac
adres miejsca przechowywania

12-18. W przypadku, gdy adres miejsca przechowywania dokumentacji medycznej jest
tozsamy z adresem miejsca udzielania $wiadczern/miejsca przyjmowania wezwan
nalezy zaznaczy¢ opcje ,TAK”, lub jesli nie jest — wybrac¢ opcje ,NIE” i podac¢ adres
miejsca przechowywania dokumentacji medycznej;

19-23. W przypadku Whioskodawcow wystawiajgcych wytgcznie recepty pro auctore i pro
familiae, gdy adres miejsca przechowywania dokumentacji medycznej jest tozsamy

Z adresem zamieszkania, nalezy zaznaczyc opcje ,TAK”, lub jesli nie jest — wybrac
opcje ,NIE” i podac¢ adres miejsca przechowywania dokumentacji medycznej.
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