Imię, Nazwisko:








…………………………………
……………………………………………………….





                  (Miejscowość, data)

Adres:
………………………………………………………..

Login ZIP:
………………………………………………………..

ZGŁOSZENIE NIEPRAWIDŁOWOŚCI W SYSTEMIE ZIP W ZAKRESIE REFUNDACJI RECEPT

Zgłaszam nieprawidłowości w systemie ZIP dotyczące refundacji niżej wymienionego leku.

Dane indentyfikacyjne kwestionowanej recepty:

· Województwo, w którym zrealizowano receptę: …………………………………………………………………….

· Data wystawienia recepty: ………………………………………………………………………………………………………

· Data realizacji recepty: ……………………………………………………………………………………………………………

· Nazwa i adres apteki: ………………………………………………………………………………………………………………

· Nazwa leku: …………………………………………………………………………………………………………………………….

· Ilość leku: ………………………………………………………………………………………………………………………………..

· Odpłatność (udział w limicie): …………………………………………………………………………………………………

· Opłata pacjenta: ……………………………………………………………………………………………………………………..

· Koszt refundacji: ……………………………………………………………………………………………………………………..

Informacje dotyczące zaistniałych nieprawidłowości:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...









. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 










     (Czytelny podpis)

