Zatacznik do zarzadzenia Nr 159/2022/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
Z dnia 2 grudnia 2022 r.

WNIOSEK O UZYSKANIE UPRAWNIENIA DO POBIERANIA NUMEROW RECEPT

Numer wniosKku......ccceveeveeeeen.

(nadawany przez system informatyczny NFZ)

Nazwa wlasciwego Oddzialu FunduSzu: ......ccvvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiinioneiinioiarcsnrcessssssonssnss

ZASADY WYPELNIANIA WNIOSKU O UZYSKANIE UPRAWNIENIA DO POBIERANIA
NUMEROW RECEPT

1) Whniosek 0 uzyskanie uprawnienia do pobierania numerdow recept wymaga podania przez Wnioskodawcow
danych okreslonych w czesci I'i 11 wniosku o uzyskanie uprawnienia do pobierania numerow recept.

2) W trakcie wypelniania wniosku o uzyskanie uprawnienia do pobierania numerdw recept nalezy postugiwaé
si¢ Instrukcja wypetniania wniosku o uzyskanie uprawnienia do pobierania numerow recept.

3) Wszelkie informacje podawane we wniosku 0 uzyskanie uprawnienia do pobierania numerow recept
powinny by¢ kompletne, poprawne i zgodne ze stanem faktycznym.

4) Wnioskodawca zobowigzany jest do ztozenia o$wiadczenia dotyczacego kompletnosci, poprawnosci
i zgodnosci ze stanem faktycznym podawanych danych.

5) Wnioskodawca zobowigzany jest do ztozenia o$wiadczenia, Ze nie jest osobg prawomocnie skazang za
przestepstwo okreslone w art. 54 ust. 2, 3 lub 5 ustawy o refundacji lub art. 228-230, art. 286 lub art. 296a
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny (Dz. U. z 2022 r. poz. 1138, z p6zn. zm.).

6) Wnioskodawca zobowigzuje si¢ do dokonywania aktualizacji informacji rejestrowanych w Portalu NFZ
w ciggu 14 dni od dnia zaistnienia zmiany.

CZESC I. DANE REJESTROWE WNIOSKODAWCY

1.1. Dane podstawowe Whnioskodawcy

Imig¢/Imiona *

Nazwisko*

Nr PESEL*

Dokument tozsamos$ci — rodzaj

Dokument tozsamosci — seria i numer

Dokument tozsamosci — kraj wydania

Dokument tozsamosci — data wydania

Dokument tozsamosci — data waznosci

OO N IWN -

Dokument tozsamo$ci — data konica obowiazywania

=
o

Adres zamieszkania — miejscowos$¢*
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Adres zamieszkania — kod pocztowy*
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N

Adres zamieszkania — ulica

=
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Adres zamieszkania — numer domu*
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SN

Adres zamieszkania — numer lokalu

=
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Adres do korespondencji — miejscowos¢*

-
»

Adres do korespondencji — kod pocztowy™*

[3XY
~

Adres do korespondencji — ulica




18 | Adres do korespondencji — numer domu*

19 | Adres do korespondencji — humer lokalu

20 | Adres e-mail

21 | Numer telefonu*

1.2. Uprawnienia zawodowe Whnioskodawcy

Rodzaj uprawnienia zawodowego*

Prawo wykonywania zawodu — numer*

Prawo wykonywania zawodu — data uzyskania*

Prawo wykonywania zawodu — organ wydajacy — kod*

Prawo wykonywania zawodu — organ wydajacy —nazwa*

Zaw6d/Specjalnosé — kod*

Zawod/Specjalnos¢ — nazwa*

Zaw6d/Specjalnos$¢ — stopien specjalizacji*

OO NOTHAWN -

Zaw6d/Specjalnosé — data otwarcia / uzyskania specjalizacji
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Kompetencje — kod
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Kompetencje — nazwa

[N
N

Kompetencje — data uzyskania

=
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Kompetencje — numer zaswiadczenia

[EEN
SN

Wyksztatcenie — kod

15 | Wyksztatcenie — nazwa

CZESC II. DODATKOWE DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

11.1. Status Wnioskodawcy”

Whnioskodawca jest osobg, posiadajaca prawo wykonywania zawodu, ktora zaprzestata jego
wykonywania i zamierza korzysta¢ z prawa do wystawiania recept refundowanych dla siebie,
matzonka, osoby pozostajacej we wspolnym pozyciu, krewnych lub powinowatych w linii prostej,
aw linii bocznej do stopnia pokrewienistwa miedzy dzie¢mi rodzenstwa osoby wystawiajacej (pro
auctore lub pro familiae)

Whnioskodawca jest osoba, posiadajaca prawo wykonywania zawodu, ktéra nie zaprzestata jego
wykonywania i zamierza korzysta¢ z prawa do wystawiania recept na leki refundowane dla siebie,
malzonka, osoby pozostajacej we wspdlnym pozyciu, krewnych lub powinowatych w linii prostej,
a w linii bocznej do stopnia pokrewienstwa migdzy dzie¢mi rodzenstwa osoby wystawiajagcej (pro
auctore lub pro familiae)

Whioskodawca jest osobg wykonujacg zawod 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

4

O

Whnioskodawca prowadzi dziatalno$¢ gospodarcza zwigzang z wykonywaniem dziatalno$ci
leczniczej

I1.2. Dane dotyczace wykonywanej dzialalnosci leczniczej

1

Forma dziatalnosci leczniczej — kod*

2

Forma dziatalnosci leczniczej — nazwa*

11.3.

Dane rejestrowe dotyczace wykonywanej dzialalnosci leczniczej

1

Nazwa firmy lub imi¢ i nazwisko podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza™*

2

Organ rejestrujacy dziatalnos¢ leczniczag*

3

Nr wpisu do rejestru dziatalnosci
leczniczej*

11.4. Dane rejestrowe dotyczace prowadzonej dzialalnoS$ci go

spodarczej

1 | Forma organizacyjno-prawna dziatalnosci
gospodarczej*

Organ rejestrujacy dziatalno$¢ gospodarcza™

Nr wpisu do rejestru dziatalnos$ci gospodarczej*

NIP*

gk~ wnN

REGON*




11.5. Wykaz miejsc udzielania §wiadczen i miejsc przechowywania dokumentacji medycznej

1

Forma dziatalnoéci leczniczej - kod*

Miejsce udzielania §wiadczen - nazwa*

2
3

Identyfikator miejsca udzielania §wiadczen - Numer
REGON*

4

Identyfikator miejsca udzielania swiadczen - kod
resortowy™*

VII czgs¢: ............ VIII czg$€ ...........

Adres migjsca udzielania $wiadczen/ przyjmowania wezwan — adres

Adres miejsca udzielania §wiadczen/ przyjmowania
wezwan - miejscowos¢™

Adres miejsca udzielania §wiadczef)/ przyjmowania
wezwan — kod pocztowy*

Adres migjsca udzielania §wiadczen/ przyjmowania
wezwan — ulica

Adres miejsca udzielania §wiadczef)/ przyjmowania
wezwan - numer domu*

10

Adres migjsca udzielania §wiadczen/ przyjmowania
wezwan - numer lokalu

11

Adres miejsca udzielania $wiadczef/ przyjmowania
wezwan - telefon kontaktowy*

12

Adres miejsca przechowywania dokumentacji
medycznej tozsamy z adresem miejsca udzielania
swiadczen/ adresem miejsca przyjmowania wezwan*

o TAK o NIE

13

Adres miejsca przechowywania dokumentacji
medycznej - miejscowo$¢*

14

Adres miejsca przechowywania dokumentacji
medycznej — kod pocztowy*

15

Adres miejsca przechowywania dokumentacji
medycznej — ulica

16

Adres miejsca przechowywania dokumentacji
medycznej - numer domu*

17

Adres miejsca przechowywania dokumentacji
medycznej - numer lokalu

18

Adres miejsca przechowywania dokumentacji
medycznej tozsamy z adresem zamieszkania
Whioskodawcy™*

o TAK o NIE

19

Adres miejsca przechowywania dokumentacji
medycznej - miejscowosc*

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:

Illo Oswiadczam, ze przedstawione we wniosku o uzyskanie uprawnienia do pobierania unikalnych
numerow identyfikujacych recepty dane sa kompletne, poprawne izgodne z aktualnym stanem prawnym
i faktycznym®*,

o Oswiadczam, ze nie jestem osoba prawomocnie skazang za przestepstwo okre$lone w art. 54 ust. 2, 3 lub
5 ustawy o refundacji lub art. 228-230, art. 286 lub art. 296a ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny*.




‘0 Zobowiazuje si¢ 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 czynno$ci Uzytkownika Portalu NFZ*.

................................................................ Oddziat Wojewodzki NFZ o$wiadcza, ze dane
osobowe podane przez Wnioskodawce we wniosku 0 nadanie uprawnienia do pobierania numerdéw recept beda
przetwarzane w SI NFZ zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa.

MIEJSCE PRZEKAZANIA WNIOSKU O UZYSKANIE UPRAWNIENIA DO POBIERANIA
NUMEROW RECEPT

............................................................. Oddziat Wojewddzki NFZ

1 01 S

kod pocztowy:......coeeiiiiiiiii MiEJSCOWOSE. .t etteie i
Miejscowos¢ i data Podpis Wnioskodawcy

* dane oznaczone gwiazdkq (*) sq wymagane

INSTRUKCJA WYPEENIANIA WNIOSKU O UZYSKANIE UPRAWNIENIA
DO POBIERANIA NUMEROW RECEPT

I. DANE REJESTROWE WNIOSKODAWCY

I. 1. Dane podstawowe Whnioskodawcy — dane oznaczone gwiazdkg (*) sq wymagane.

1. Imi¢/imiona* - nalezy wpisaé imie Wnioskodawcy; W przypadku posiadania dwéch imion nalezy podaé
oba imiona;

2. Nazwisko* — nalezy wpisac¢ nazwisko Wnioskodawcy;
3. Numer PESEL* — nalezy wpisac osobisty, 11 cyfrowy numer identyfikacyjny PESEL Wnioskodawcy;

4-9. Dane dotyczace dokumentu tozsamosci — wymagane podanie tych danych w przypadku braku numeru
PESEL - nalezy wpisac¢ rodzaj, serig, numer dokumentu tozsamosci oraz kraj, w ktorym wydano dokument
tozsamosci, date wydania, date waznosci oraz date konca obowigzywania, jezeli dotyczy,

10. Adres zamieszkania — miejscowos¢* — nalezy wpisaé miejscowosé, w ktorej zamieszkuje
Whioskodawca;

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

12. Adres zamieszkania — ulica — nalezy wpisaé¢ ulice, przy ktorej zamieszkuje Wnioskodawca, jezeli
dotyczy;

13. Adres zamieszkania — numer domu* — nalezy wpisa¢ numer domu, w ktorym zamieszkuje
Whnioskodawca;

14. Adres zamieszkania — numer lokalu — nalezy wpisaé numer lokalu, w ktorym zamieszkuje
Whnioskodawca, jezeli dotyczy;

15-19. Adres do korespondencji - dane dot. adresu do korespondencji nalezy podaé, jesli sq inne niz
zamieszkania, jesli adres do korespondencji jest taki sam jak adres zamieszkania nalezy przepisac¢ 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 wpisaé numer telefonu, ktéry moze byé, w przypadku Wnioskodawcy
ubiegajgcego si¢ o uprawnienie do pobierania numerow recept, wykorzystany do podania na recepcie, jako
numer telefonu do bezposredniego kontaktu z osobg wystawiajgcg recepte, zgodnie z art. 96a ust. 1 pkt 3 lit. d
ustawy - Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2022 r. poz. 2301).



I. 2. Uprawnienia zawodowe Whnioskodawcy - dane oznaczone gwiazdkq (*) sq wymagane

1. Rodzaj uprawnienia zawodowego* - nalezy wpisa¢ lub wybraé ze stownika wiasciwg opcje
Z nastepujgcych mozliwych: lekarz, lekarz dentysta, felczer, starszy felczer, pielegniarka, potozna;

2. Prawo wykonywania zawodu — numer* — nalezy wpisaé numer prawa wykonywania zawodu
nadawany przez wlasciwy organ,

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

4-5. Prawo wykonywania zawodu — organ wydajacy — kod i nazwa* — nalezy wpisacé lub wybraé ze
stownika wiasciwy organ wydajgcy prawo wykonywania zawodu;

6-7. Zawod/Specjalno$é: rodzaj — kod, nazwa* — nalezy wpisac¢ lub wybraé ze stownika wykonywany
zawod wraz ze zdobytq specjalizacjg, jezeli dotyczy. Rowniez w przypadku pielegniarek i potoznych wymagane
Jjest podanie informacji zgodnie ze stownikiem ,, Zawéd/specjalnosé, gdyz sq w nim pozycje dot. specjalizacji
pielegniarek i poloznych. Sq to pozycje dla pielegniarek od kodu 222201 — do kodu 222290 i dla poloznych od
kodu 223201 do kodu 223290. Jesli pielegniarka nie posiada specjalizacji wskazuje kod grupy zawodowej
222101, a polozna, jesli nie posiada specjalizacji wskazuje kod grupy zawodowej 223101.

8. Zawod/Specjalnos¢ — stopien specjalizacji* — nalezy wybra¢ wlasciwg opcje ze stownika ,,Stopni
specjalizacji” lub wpisa¢ wiasciwg 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 ,,9);

9. Zawéd/Specjalno$s¢ — data otwarcia/uzyskania specjalno$ci — nalezy wpisa¢ date uzyskania
specjalnosci, jezeli dotyczy,

10-13. Dane dotyczace kompetencji — kod, nazwa, data uzyskania i numer zaswiadczenia o zdobyciu
odpowiednich kompetencji —wymagane W przypadku pielegniarek i poloznych — nalezy wpisaé kod, nazwe,
date uzyskania oraz numer zaswiadczenia o zdobyciu odpowiednich kompetencji. W przypadku pielegniarek
i poloznych ubiegajgcych sie o uzyskanie uprawnienia do pobierania numerdow recept, ktére ukonczyly kurs
specjalistyczny dotyczgcy ordynacji lekow i wyrobow medycznych — nalezy wybrac¢ wiasciwg pozycje ze
stownika ,, Kompetencji” o kodzie 0368, i nazwie ,, Kurs specjalistyczny dotyczqcy ordynacji lekéw i wyrobow
medycznych” - dotyczy pielegniarek i potoznych, ktore ukonczyly kurs specjalistyczny, umozliwiajgcy
ordynacje przez pielegniarki i polozne, okreslonych lekéw i wyrobow medycznych, uprawnienia pielegniarek
i poloznych, o ktorych mowa wart. 15a ust. 112 ustawy z dnia 15 lipca 2011r. 0 zawodach pielegniarki
i potoznej (Dz. U. z 2022 r. poz. 551, z pozn. zm.);

W przypadku pielegniarek/potoznych, ktore nabyly wiedze dot. ordynacji lekow i wyrobow medycznych
W ramach ksztatcenia w szkolach pielegniarskich iw szkotach poloznych Ilub w ramach szkolenia
specjalizacyjnego i ktorych tym samym nie dotyczy obowigzek ukonczenia kursu specjalistycznego dotyczgcy
ordynacji lekow i wyrobow medycznych, nalezy wybraé¢ wlasciwg pozycje ze stownika ,, Kompetencji” o kodzie
0369 i nazwie ,,Nabycie wiedzy dotyczgcej ordynacji lekow i wyrobow medycznych w ramach ksztalcenia
w szkole pielegniarskiej lub poltoinych lub w ramach szkolenia specjalizacyjnego, co zwalnia z obowigzku
odbycia kursu specjalistycznego w tym zakresie ”, o czym mowa w art.15a ust. 7 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r.
0 zawodach pielegniarki i potoznej;

14-15. Wyksztalcenie — kod, nazwa — nalezy wpisaé¢ lub wybraé ze stownika rodzaj wyksztatcenia —
wlasciwy kod i nazwe, zgodnie z posiadanym wyksztatceniem.

W przypadku pielegniarek i potoznych ubiegajgcych sie o uzyskanie uprawnienia do pobierania numerdéw
recept, ktore ukonczyly studia wyzsze medyczne na kierunku pielegniarstwo Ilub poloznictwo, nalezy

obowigzkowo wpisac lub wybrac wiasciwg pozycje ze stownika ,, Wyksztatcenie”, jezeli dotyczy:

§Kod pozycji 0010 — nazwa pozycji: WYZSZE MEDYCZNE — TYTUL LICENCJATA na Kierunku
pielegniarstwo,

§Kod pozycji 0011 — nazwa pozycji: WYZSZE MEDYCZNE — TYTUE MAGISTRA na kierunku
pielegniarstwo,



§Kod pozycji 0012 — nazwa pozycji: WYZSZE MEDYCZNE — TYTUE LICENCJATA na kierunku
potoznictwo,

§Kod pozycji 0013 — nazwa pozycji: WYZSZE MEDYCZNE — TYTUL MAGISTRA na kierunku potoznictwo.

Pozycje te mogg by¢ rowniez wskazane w przypadku pielegniarek i potoznych, ktore ukonczyly studia wyzsze
medyczne odpowiednio na kierunku pielegniarstwo lub poloznictwo, nawet gdy nie ubiegajq si¢ o uprawnienie
do pobierania numerow recept. W przypadku pielegniarek i poloznych, ktore ukonczyly studia wyzsze medyczne
na innych kierunkach niz pielegniarstwo i potoznictwo (np. promocja zdrowia, zdrowie publiczne) nalezy
wybraé pozycje ze stownika odpowiednio o kodzie i nazwie: 0001 WYZSZE MEDYCZNE — TYTUE MAGISTRA
lub o kodzie i nazwie: 0002 WYZSZE MEDYCZNE — TYTUE LICENCJATA.

II. DODATKOWE DANE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY - wymagana do wypeinienia przez
Whioskodawcow, ubiegajqgcych si¢ o nadanie uprawnien do pobierania numerow recept. Dane 0Znaczone
gwiazdkq (*) sq wymagane.

1. 1. Status Wnioskodawcy* — nalezy zaznaczyé wlasciwe opcje z podanych we wniosku;

1. 2. Dane dotyczace wykonywanej dzialalnosci leczniczej* — dotyczy Whnioskodawcow wykonujgcych
dziatalnosé leczniczg oraz Whioskodawcow wykonujgcych zawod lekarza/lekarza
dentysty/felczera/pielegniarki/potoznej na podstawie umowy o prace Ilubumowy cywilnoprawnej
W podmiocie leczniczym, ktory nie zawart z Funduszem umowy 0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej,
czyli przy wyborze opcji nr 314 w pkt II.1; nalezy podacé informacje dotyczqce wszystkich prowadzonych
form dzialalnosci leczniczej, ktore Wnioskodawca osobiscie wykonuje lub jesli pracuje w kilku podmiotach
leczniczych; Nie dotyczy Wnioskodawcow, ktorzy ubiegajq sie o uprawnienia do pobierania numerow recept
wystawianych wylgcznie w trybie pro auctore i pro familiae;

1-2. Forma dzialalno$ci leczniczej — kod inazwa* — nalezy podaé¢ kod inazwe formy dziatalnosci
leczniczej zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dzialalnosci leczniczej (Dz.U. z 2022 r. poz. 633,
Z pozn. zm.) — nalezy wpisac lub wybraé wlasciwg pozycje ze stownika form dziatalnosci leczniczej, Nie dotyczy
Wnioskodawcow, ktorzy ubiegajq sie o uprawnienia do pobierania numeréw recept wystawianych wylgcznie
w trybie pro auctore i pro familiae;

I1. 3. Dane rejestrowe dotyczace wykonywanej dzialalnosci leczniczej — dotyczy podmiotow wykonujgcych
dziatalnosé leczniczq, o ktorych mowa w art. 2 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dzialalnosci
leczniczej. Nie dotyczy Wnioskodawcow, ktorzy ubiegajq si¢ o uprawnienia do pobierania numerow recept
wystawianych wylgcznie w trybie pro auctore i pro familiae;

1. Nazwa firmy* — nalezy wpisaé nazwe podmiotu wykonujgcego dziatalnosé leczniczg albo imie
i nazwisko osoby fizycznej, zgodnie z wpisem W publicznym rejestrze przedsigbiorcow (KRS Ilub CEIDG)
i wpisem W rejestrze podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé leczniczg (RPWDL),

2. Organ rejestrujacy dzialalnos$¢ lecznicza* — nalezy wpisa¢ nazwe organu rejestrujgcego dziatalnosé
leczniczq, w przypadku praktyk zawodowych nalezy wpisa¢ nazwe okregowej izby lekarskiej, wiasciwej dla
miejsca wykonywania praktyki zawodowej lekarza/lekarza dentysty lub nazwe okregowej izby pielegniarek
| poloznych wiasciwej dla miejsca wykonywania praktyki zawodowej pielegniarki/potoznej;

3. Nr wpisu do rejestru dzialalnoS$ci leczniczej* — w przypadku podmiotow leczniczych nalezy wpisaé
numer ksiggi rejestrowej z rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnosé leczniczq (RPWDL), stanowigcego
czes¢ I systemu resortowych kodow identyfikacyjnych, o ktorym mowa w rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia
zdnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegélowego sposobu
ich nadawania (Dz. U. z 2019 r. poz. 173) aw przypadku praktyk zawodowych numer ksiggi rejestrowej
z rejestru praktyk zawodowych.

1. 4. Dane rejestrowe dotvczace prowadzonej dzialalnos$ci gospodarczej - Ta sekcja danych dotyczy
Wnioskodawcow, ktorzy prowadzq dzialalnos¢ gospodarczqg zwiqzang z wykonywaniem dziatalnosci
leczniczej, czyli gdy dokonali wyboru opcji 4 w pkt 11.1; Nie dotyczy Wnioskodawcow, ktorzy ubiegajg si¢
0 uprawnienia do pobierania numerow recept wystawianych wylgcznie w trybie pro auctore i pro familiae;

1. Forma organizacyjno-prawna dzialalno$ci gospodarczej* - nalezy wpisaé lub wybraé ze stownika
form organizacyjno-prawnych dziatalnosci gospodarcze kod i nazwe formy organizacyjno-prawnej dziatalnosci
gospodarczej;



2.0rgan rejestrujacy dzialalno$¢ gospodarcza® — nalezy wpisa¢ nazwe organu rejestrujgcego
dziatalnos¢ gospodarczq - rodzaj publicznego rejestru przedsiebiorcow - Krajowy Rejestr Sgdowy (KRS) lub
Centralna Ewidencja i Informacja o Dziafalnosci Gospodarczej (CEIDG),

3. Nr wpisu do rejestru dzialalnosci gospodarczej* — nalezy poda¢ Nr wpisu do rejestru dziatalnosci
gospodarczej - wymagany w przypadku wpisu w KRS, nie jest wymagany w przypadku wpisu w CEIDG;

4. NIP* — Numer ldentyfikacji Podatkowej;

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

Il.5. Wykaz miejsc udzielania $wiadczen i miejsc przechowywania dokumentacji medycznej — dane
0 miejscu udzielania Swiadczen; nalezy wymieni¢ wszystkie miejsca udzielania Swiadczen we wszystkich
formach prowadzonej dziatalnosci leczniczej, tq czes¢ wniosku nalezy wypelnié tyle razy, ile jest miejsc
udzielania Swiadczen w ramach danej formy dziatalnosci leczniczej;, dotyczy podmiotow leczniczych
i praktyk zawodowych; W przypadku indywidualnych praktyk zawodowych wykonujqcych swiadczenia
zdrowotne wylgcznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego na podstawie umowy z tym podmiotem oraz
Wnioskodawcow wykonujgcych zawdd lekarza/lekarza dentysty/ felczera / pielegniarki/ poloznej na
podstawie umowy o0 prace Ilub umowy cywilnoprawnej w podmiocie leczniczym, ktory nie zawart
z Funduszem umowy 0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, nalezy wpisaé dane miejsca udzielania
swiadczen wehodzgcego w struktury tego podmiotu leczniczego.

1. Forma dzialalnosci leczniczej — kod* — nalezy wpisa¢ lub wybrac¢ kod formy dzialalnosci leczniczej ze
stownika form dziatalnosci leczniczej, jezeli dotyczy;

2. Nazwa miejsca udzielania Swiadczen* — nazwa miejsca udzielania Swiadczen zgloszona w rejestrze
podmiotow wykonujgcych dziatalnosé leczniczqg (RPWDL); w przypadku indywidualnych praktyk zawodowych
— nazwa praktyki zawodowej wskazana w rejestrze praktyk zawodowych, jezeli dotyczy;

3. Identyfikator miejsce udzielania S$wiadczen — Numer REGON* - nalezy wpisa¢ numer
identyfikacyjny miejsca udzielania Swiadczen, czyli 9-znakowy numer REGON z Krajowego rejestru
urzedowego podmiotow gospodarki narodowej (REGON), podanie tego identyfikatora jest wymagane
W przypadku Wnioskodawcow prowadzgcych dziatalnosé gospodarczq i Wnioskodawcow wykonujgcych zawod
lekarza/lekarza  dentysty/felczera/pielegniarki/poloznej na  podstawie umowy o prace Ilub umowy
cywilnoprawnej w podmiocie leczniczym, ktory nie zawart z Funduszem umowy 0 udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej;

4. ldentyfikator miejsca udzielania Swiadczen — Kod resortowy — nalezy wpisa¢ numer identyfikacyjny
miejsca udzielania Swiadczenia, zgodnego z wpisem do Rejestru Podmiotu Wykonujgcego Dziatalnosé
Leczniczg (RPWDL), jezeli dotyczy,; Identyfikator ten jest dodatkowo wymagany (oprocz 9-znakowego numeru
REGON) W przypadku podmiotow leczniczych, Identyfikator ten stanowi czesé VII i VI systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych, o ktorych mowa w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r.
w sprawie systemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegolowego sposobu ich nadawania;
Identyfikatory te sq nadawane na podstawie informacji zawartych we wniosku o wpis do rejestru podmiotow
wykonujgcych dziatalnosé leczniczq (RPWDL), o ktorym mowa w art. 100 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dzialalnosci leczniczej.

5-11. Adres miejsca udzielania §wiadczen/przyjmowania wezwan* — dane adresowe miejsca udzielania
Swiadczen lub w przypadku praktyk zawodowych wykonujgcych dziatalnosé leczniczqg wylgcznie w miejscu
wezwania - adres miejsca przyjmowania wezwan; W przypadku indywidualnych praktyk zawodowych
wykonujgcych Swiadczenia zdrowotne wylgcznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego na podstawie
umowy Ztym podmiotem i Wnioskodawcéw wykonujgcych zawod lekarzallekarza
dentysty/felczera/pielegniarki/potoznej na podstawie umowy o prace lub umowy cywilnoprawnej w podmiocie
leczniczym, ktory 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 poda¢ adres miejsca
przechowywania




12-18. W przypadku, gdy adres miejsca przechowywania dokumentacji medycznej jest tozsamy z adresem
miejsca udzielania Swiadczen/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 Whnioskodawcow wystawiajgcych wylgcznie recepty pro auctore ipro familiae, gdy
adres miejsca przechowywania dokumentacji medycznej jest tozsamy z adresem zamieszkania, nalezy zaznaczyé
opcje ,,TAK”, lub jesli nie jest — wybra¢ opcje ,,NIE” i podaé adres miejsca przechowywania dokumentacji
medycznej.



