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……………………… ODDZIAŁ WOJEWÓDZKI NFZ 
w …………………………. 

 

KARTA ZAOPATRZENIA COMIESIĘCZNEGO Nr............................ 

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

pieczęć oddziału wojewódzkiego NFZ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. N a zwi sko

2. Im ię

3. P ESE L

4. N r  kar ty  ub ezp. zdr.

5 . Nr  d o ku m en tu  p o twi e rd za ją ce g o 
u p raw n i en ia  

6.  M i ejscow ość

7. K od  p ocz to w y  -

8. U li ca

9. N r  d om u

Term in  w a żnośc i karty  od:  -  -

Term in  w a żnośc i karty  do:
D D M M R R R R

K OD TY TU ŁU  U PR AWN IEN IA

n r m ieszkan ia

K arta upoważn ia  do  korzys tan ia  z  zaopatrzen ia  w re fundowane ś rodk i pomocn icz e przys ługu jąc e comiesięc zn ie  u ję te  w  stosownym  
rozporządzen iu m inis tra  w łaś ciwego ds.  z drowia .

Dane św iadcze n iob iorc y
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Środki pomocnicze przysługujące comiesięcznie: pieluchomajtki, pieluchy anatomiczne, cewniki, 
sprzęt stomijny, worki do zbiórki moczu, zestawy infuzyjne do osobistych pomp insulinowych. 

 

Data 
wystawienia 

zlecenia 

Kod 
środka 

Nazwa środka 
pomocniczego 

Liczba 
sztuk 

Okres 
użytkowania

Pieczątka i podpis 
lekarza 

wystawiającego 
zlecenie 

Data realizacji 

Pieczątka i podpis 
świadczeniodawcy 

realizującego 
zlecenie 
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