OSWIADCZENIE
o przystugujacym éwiadczeniobiorcy prawie do $wiadczen opieki zdrowotnej

I. Sktadajgcy oswiadczenie

1. Imie i nazwisko
2. Adres zamieszkania ulica lnr domu l nr mieszkania
kod i miejscowos¢
3. Numer PESEL (jezeli zostat nadany) | | | | | | | ] |
4. Dokument ) 0 dowéd osobisty 0 paszport
potwierdzajacy tozsamog| r0dzaj O prawo jazdy
seria | numer

Il. Tre$¢ o$wiadczenia

Posiadam prawo do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych

3. Data udzielenia $wiadczenia
- wypetniane tylko w przypadku
gdy odwiadczenie nie jest skfadane
w dniu udzietania swiadczenia”

2. Data ztozenia oswiadczenia
(rrrr/mm/dd)

1. Podpis osoby skiadajace] oéwiadczenie

od do
(rrrr/mm/dd) (rrer/mm/dd)

III. Podstawa prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych -
ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkow publicznych
(Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm):

O objecie ubezpieczeniem zdrowotnym

0 uzyskanie decyzji, o ktérej mowa w art. 54 ustaWy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych

art. 2 ust. 1 pkt 3 1it. b ustawy z dnia 27 sierpnia 2084 1. 0 éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze érodkéw publicznych

0

O art. 67 ust. 4-7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 1. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

ze $rodkéw publicznych ®

IV, Swiadczeniodawca * przyjmujacy o$wiadczenie

Stwierdzam zgodnosé danych identyfikujacych dokument potwierdzajacy tozsamosé, wpisanych w oSwiadczeniu
2z okazanym mi dokumentem.

1. Pieczatka adresowa $wiadczeniodawey
uwzgledniajgca numer umowy
z Narodowym Funduszem Zdrowia

2. imie i nazwisko oraz podpis $wiadczeniodawcy
ub osoby przyimujacej oéwiadczenie
w imieniu $wiadczeniodawey

3. Data {rrrr/mm/dd)

druk: P.H.of "k 58 682-12-42




