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Člen ZAP: (titul, meno a priezvisko)
Obchodné meno:
IČO:
Adresa:











Adresát: meno a  
                                                                                                                     adresa  softvérovej firmy                                         
V (mesto) dňa (dátum)
Vec: Vrátenie faktúry so žiadosťou o opravu

Som členom Zväzu ambulantných poskytovateľov, IČO: 45 746 630, so sídlom Dobšinského 12, 811 05 Bratislava (ďalej len ,,ZAP“). 
V prílohe Vám vraciam faktúru č. ......................., kde rozsah fakturácie nezodpovedá službám, ktoré od Vás reálne využívam a žiadam Vás o jej prehodnotenie na základe skutočného stavu v zmysle listu, ktorý Vám napísal ZAP dňa 18.7.2018.



Som PZS, ktorý
je / nie je   zapojený do eZdravia

je / nie je   zapojený do eRecept

(čo sa nehodí preškrtnite)
Ďakujem za spoluprácu.

S úctou                                                 (meno a priezvisko, pečiatka)
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