
 
Załącznik nr 1 do uchwały Zarządu NFZ Nr 45/2004,  

określający załącznik nr 3 do Regulaminu Kontroli Aptek. 
 

 
DO UŻYTKU SŁUŻBOWEGO 

 
 

Pieczęć Wojewódzkiego Oddziału     ...................., dnia......................... 
Narodowego Funduszu Zdrowia 
 

    
 
................................................................ 
        (Nazwa podmiotu kontrolowanego) 

.................................................. 
(adres podmiotu kontrolowanego) 

 
 
 

WYSTĄPIENIE POKONTROLNE 
 

 
 Na podstawie ustaleń kontroli przeprowadzonej w dniach ......................... r. 

w............................................................................................................................................... 
(oznaczenie podmiotu kontrolowanego i adres) 

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

(imię i nazwisko kierownika podmiotu kontrolowanego) 

 

której wyniki zostały przedstawione w protokole nr..................z dnia ..................................., 
............................... Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia przekazuję 
następujące zalecenia: 
.. .............................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................... 
 
 
1. Zwrot na podstawie otrzymanego wezwania do zapłaty, w terminie 14 dni nienależnej 
refundacji w kwocie ...........................PLN oraz ustawowych odsetek liczonych do dnia 
wypłacenia nienależnej refundacji do dnia jej zwrotu. 
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Wpłaty należy dokonać: .......................................................................................................... 

(numer konta ................................ Oddziału Wojewódzkiego  Narodowego Funduszu Zdrowia) 

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

2. W przypadku nie dokonania w terminie, o którym mowa w pkt. 1 
...........................................Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia zastrzega 
sobie możliwość potrącenia nienależnej refundacji (wraz z ustawowymi odsetkami) z 
następnej kwoty zobowiązania Oddziału wobec apteki. 
 
3. Leki należało wydawać z apteki zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia i Opieki 
Społecznej z dnia 30 grudnia 1998 r. w sprawie recept lekarskich / Dz. U. Nr 164, poz. 1195 
z dnia 31 grudnia 1998 r./ oraz Rozporządzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z 
dnia 22 czerwca 1999 r. zmieniającym rozporządzenie w sprawie recept lekarskich / Dz. U. 
Nr 57, poz. 614 z dnia 25 czerwca 1999 r./. Od dnia 1 stycznia 2001 r leki należało wydawać 
zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 listopada 2000 r. w sprawie recept 
lekarskich / Dz. U. Nr 107, poz. 1146 z dnia 7 grudnia 2000r./. Od dnia 01 czerwca 2001r. do 
01 czerwca 2003r. leki należy wydawać zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 
18 maja 2001 r. w sprawie recept lekarskich / Dz. U. Nr 51, poz. 535 z dnia 24 maja 2001r. z 
póź. zm./. Od dnia 1 czerwca 2003r. leki należy wydawać zgodnie z Rozporządzeniem 
Ministra Zdrowia z dnia 10 maja 2003 r. w sprawie recept lekarskich (Dz. U Nr 85, poz. 785). 
 
4. Zgodnie z § 31 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 maja 2003 r. w sprawie recept 
lekarskich (Dz. U. Nr 85, poz. 785) w terminie 14 dni oczekujemy informacji o wykonaniu 
zaleceń pokontrolnych. 
 
Na przekazie prosimy powołać się na numer wystąpienia pokontrolnego. 
 
 
 
 
 
       ............................................................. 

       Podpis  i pieczęć Dyrektora OW NFZ 
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