Whniosek o utworzenie konta administratora
Portalu Swiadczeniodawcy

Kod swiadczeniodawcy

Dane administratora Portalu Swiadczeniodawcy:

Nazwa uzytkownika / Login (sugerowany)

Imig¢ i nazwisko

Numer PESEL

Telefon kontaktowy

Adres poczty elektronicznej

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ i akceptuje zapisy
Regulaminu na korzystanie z Portalu.

Data, podpis
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych administratora

osobowych dla potrzeb utworzenia konta
administratora Portalu.

Dane osoby upowaznionej do reprezentowania podmiotu:

Imig¢ i nazwisko

Data, odcisk pieczeci i podpis osoby
uprawnionej do sktadania o§wiadczen woli

Wypetnia POW NFZ:

Data, podpis osoby potwierdzajgcej zgodnosé
danych osoby upowaznionej do
reprezentowania swiadczeniodawcy

Data, podpis osoby realizujgcej wniosek

Uwaga.
Na podany powyzej adres poczty elektronicznej zostanie wystane jednorazowe hasto dostgpu do portalu. Przy
pierwszym logowaniu za jego pomocg, system wymusi zmiang na hasto znane wytacznie uzytkownikowi.




