Formularz Rejestracyjny

1. Dane identyfikacyjne Uzytkownika:

Nazwa

NIP

REGON

Forma organizacyjna

Forma gospodarki finansowej

Adres siedziby

Kod pocztowy

Poczta

Miejscowos¢

Kod terytorialny gminy
(Teyfi)

Ulica, nr domu, nr lokalu
Adres do korespondencji (nalezy wypehi¢, jezeli inny od adresu siedziby)

Kod pocztowy
Poczta

Miejscowos$é

Kod terytorialny gminy
(7cyfr)

Ulica, nr domu, nr lokalu

Osoba kierujaca/zarzadzajaca

Nazwisko, imi¢
Telefon

Dane kontaktowe

Faks
E-mail

1. Wpis do rejestru

Kod rodzaju rejestru

Organ rejestrujacy

Nr wpisu

Data wpisu

Data ostatniej aktualizacji
2 . Wpis do rejestru (poda¢ o ile istnieje wigcej niz 1 wpis do rejestru)

Rodzaj rejestru

Organ rejestrujacy
Nr wpisu
Data wpisu

Data ostatniej aktualizacji

2. Dzialajac wimieniuUzytkownika okre§lonegopowyzejwpunkciel A-C, wnosz¢ o dopuszczenie
tego Uzytkownika do korzystania z Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia w ............... ,
zwanego dalej "Portalem". Jednocze$nie o$wiadczam, ze informacje zawarte w niniejszym

Formularzu Rejestracyjnym sa zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

3. Dziatajac w imieniu Uzytkownika o§wiadczam, ze:
a)Uzytkownik ponosi odpowiedzialno$¢ za prawidtowos¢ korzystania z Portalu przez osoby

dzialajace w imieniu Uzytkownika oraz wszelkie osoby, ktorym Uzytkownik udostgpnit dane



pozwalajace na korzystania z Portalu;
b)Uzytkownik zobowiazuje si¢ do zachowania w tajemnicy danych konta Uzytkownika
w Portalu 1 nieudostgpniania ich osobom trzecim;
c)Uzytkownik ponosi odpowiedzialno$¢ za skutki zagubienia, kradziezy lub udostgpnienia
nieuprawnionej osobie danych konta Uzytkownika w Portalu.
4. Dzialajac w imieniu Uzytkownika wnoszg, aby pani/pan ..............c.eieeeneenneenne.
zostala/zostat  zarejestrowana/zarejestrowany jako Administrator Uzytkownika 1 wnoszg
o dopuszczenie jej/go do przetwarzania danych w Portalu. Podaj¢ ponizej: nazwisko i imig osoby
wskazanej w zdaniu poprzedzajacym wraz z numerem telefonu kontaktowego z ta osoba oraz
adres poczty elektronicznej. 5. Login i hasto (prosz¢ zaznaczy¢ krzyzykiem wybrana opcje):
Proszg¢ o przestanie na ponizszy adres poczty elektronicznej. Jednocze$nie zapewniam, ze do
skrzynki poczty elektronicznej o tym adresie ma dostep jedynie osoba proponowana przeze
mnie na stanowisko
0 Administratora, ktéra jest wymieniona ponizej i ztozyta O$wiadczenie Administratora.
O zostanie odebrany we wlasciwym oddziale wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia.
NazZWISKO:
TG, e
PE S e

Telefon kontaktowy: 0 (KIET) ....ouininineie it
Adres e-mail:

Imig i nazwisko osoby upowaznionej do reprezentowania Uzytkownika

Miejscowos¢ i data Pieczg¢ Uzytkownika



Oswiadczenie Administratora

o$wiadczam, ze:

a) wnosz¢ o zarejestrowanie mnie jako Administratora,

, zamieszkaly pod

b) jestem obywatelem polskim/obywatelka polska i stale zamieszkuje na terytorium

Rzeczypospolitej Polskiej,

c) posiadam petna zdolnos¢ do czynnosci prawnych,

d) daj¢ rekojmig nalezytego wykonywania obowiazkéw Administratora,

e) nie bylem/bytam karany/karana za przestgpstwo,

f) posiadam odpowiednia wiedzg i umiejgtnosci konieczne do wykonyw

ania obowigzkow

Administratora,

g) zapoznalem/zapoznatam sig¢ z trescig UMOWY NI ........ccceeueeenee. o dostgp do wydzielonego
zasobu danych
Portalu NFZ, zawartej w ........... w dniu......... i zobowiazuje si¢ do przestrzegania

postanowien powyzszej umowy,

h) wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez Narodowy Fundusz

Zdrowia, w celach zwiazanych z wykonywaniem umowy okresl

oznaczonym lit. g.

Miejscowosc i data Imig i nazwisko

onej w punkcie

Podpis



