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Zmienione hasto zostanie odestane na adres email, ktory zostal wskazany przez Podmiot, jako adres do kontaktu

(Data i czytelny podpis)

Wypetniony i podpisany przez osobe upowazniong do reprezentowania Swiadczeniodawcy wniosek mozna przekazaé do
DOWNFZ na jeden z ponizszych sposobdw:

SWIADCZENIODAWCY nie bedacy aptekami:
- emailem: aplikacie@nfz-wroclaw.pl
Telefon kontaktowy w sprawie zmiany hasta: 71 7979 400

APTEKI:
- osobiscie: Wroctaw ul. Traugutta 55

- emailem: wr.apteki@nfz-wroclaw.pl
Telefony kontaktowe w sprawie zmiany hasta: 71 7979 118; 71 7979 119; 71 7979 157
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