Zatacznik nr 2 do uchwaty Zarzadu NFZ Nr 45/2004,
okreslajacy zalacznik nr 4 do Regulaminu Kontroli Aptek.

Piecze¢ Wojewoddzkiego Oddziatu ydnia......,
Narodowego Funduszu Zdrowia

(adres podmiotu kontrolowanego)

WEZWANIE DO ZAPLATY

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

W s e sssssssrsssrrrrrrrrrsssssssssssrraaaasaasssssssasassssssasssssssnnnnnnnnnnnnnnnn
(oznaczenie podmiotu kontrolowanego i adres)
(imie i nazwisko kierownika podmiotu kontrolowanego)

ktérej wyniki zostaty przedstawione w protokole nr.................. zdnia ..
............................... Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia wzywa do zwrotu
w terminie 14 dni od dnia otrzymania ponizszego wezwania kwoty........cccccceeeeeeeennn. PLN
S (01T 1= TP
................................................................................................................................................... )

wraz z ustawowymi odsetkami liczonymi do dnia wypfacenia nienaleznej refundacji do dnia
jej zwrotu.

Whptaty nalezy doKONAEC: ... s s s mnnnnnnnn

(numer konta ..........ccccceovevneeeenn. Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia)

Na przekazie prosimy powotaé sie na numer wystapienia pokontrolnego.

Podpis i piecze¢ Dyrektora OW NFZ
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