Zalacznik nr 2
Nazwa wtasciwej jednostki organizacyjnej NFZ

Kontrola nr.........ccccoeveiiiienne
Upowaznienie Nr
Na podstawie art. 64 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych ( Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027,

z pézn. zm.), upowazniam:

Pana/Panig .........coiiiiiiiiiie e e e a e aaeens
(imig¢ i nazwisko)
PIACOWNTKE ...ttt b bbb bt e e e bt bbbt e bt e st e e e e e e e e s et e aneas
(nazwa komorki organizacyjnej)
do przeprowadzenia KONTIOKE: ........ooviiiiiiii e e aeaeaes
(nazwa podmiotu kontrolowanego )

w ramach wykonywanej dziatalno$ci 16CZniCze].........ovvvieiriiiii i
(nazwa przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego/podmiotu
leczniczego wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg)

W ZBKIESIE ...ttt ekttt e etk b e bbb e st e s ettt b e bt e b e e Rt e Rt e s e b et e b ke bR ne tarn e e s .

Przedmiotem kontroli bedzie

(dzien, miesigc, rok; ilo$¢ dni)

Wazno$¢ upowaznienia uptywa z dniem............... Upowaznienie nie moze by¢ przenoszone
na osoby trzecie.

Upowaznienie niniejsze jest wazne za okazaniem legitymacji stluzbowej nr ........ albo
dowodu osobistego nr..............

(data, podpis i piecze¢ kierownika wlasciwej
jednostki organizacyjnej NFZ)

Waznos$¢ upowaznienia przedtuza sie¢ do dnia.............coooiiiiiiiiiiiiiiii i

(data, podpis i piecze¢ kierownika
wiasciwej jednostki organizacyjnej NFZ



