………………………………




…………………………….

Nazwa placówki i adres ,
tel. kontaktowy                                             



 miejscowość  data 

Dolnośląski Oddział Wojewódzki NFZ
            ul. Joannitów 6 
50-525 Wrocław 

W związku z wykonaniem nieprawidłowej operacji w Portalu Świadczeniodawcy w trakcie trwania umowy, zwracam się z prośbą o odblokowanie Portalu Świadczeniodawcy w celu ujednolicenia Portalu dla umowy nr ….............................a umową podpisaną.

 Z poważaniem 

