Zamówienia na druki zaświadczeń ZUS ZLA dla osoby uprawnionej 

dn. .......................

ZAMOWIENIE NA DRUKI ZAŚWIADCZEŃ ZUS ZLA
DLA OSOBY UPRAWNIONEJ DO ODBIORU

Wypełnia osoba uprawniona do odbioru druk6w ZUS ZLA

Nazwisko i imię osoby uprawnionej: 


Seria dowodu tożsamości:
 Nr dowodu tożsamości: 


Adres do korespondencji:

Miejscowość

Kod pocztowy: 


Ulica: 
Nr domu:


Nr telefonu: 


Zamawiam druki zaświadczeń lekarskich ZUS ZLA dla następujących lekarzy:

Nazwisko i imię lekarza
Identyfikator lekarza
Liczba zamawianych

druk6w

1.



2.



3.



4.



5.



6.



7.



(podpis składającego zamówienie) WYPELNia ZUS

Data przyjęcia zamówienia: 


Numer zamówienia: 


Termin realizacji zamówienia: 


Jednostka przyjmująca zamówienie: 


(podpis i pieczątka pracownika przyjmującego)
