Zatacznik nr 3

Whiosek dotyczacy zablokowania/odblokowania konta

1. Dane identyfikacyjne Uzytkownika:

Nazwa

NIP lub REGON

Adres siedzib

Kod pocztowy

Miejscowosé

Ulica. nr domu,
nr lokalu

Telefon

Adres e-mail

Osoba kierujaca, zarzadzajaca

Nazwisko, Imig

Telefon

2. Dane Administratora Podmiotu Leczniczego
Nazwisko

Imig

Telefon kontaktowy
Adres E-mail

Niniejszym wnosze o zablokowanie/odblokowanie* konta:

Uzytkownika o loginie

Podpis Administratora Podmiotu Leczniczego

(lub podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Uzytkownika)

Miejscowosé, data Piecze¢ Uzytkownika

* wlasciwe zaznaczyé



