OSWIADCZENIE
o przystugujgcym $wiadczeniobiorcy prawie do §wiadczen opieki zdrowotnej

Oswiadczenie wypelnia sig czytelnie pismem recznym, massynowym lub komputerowym

I. Skladajacy o§wiadczenie

1. Imig i nazwisko

2. Adres zamieszkania ulica | nr domu | pr mieszkania
kod i miejscowosé
3. Numer PESEL (jezeli zostat nadany) 1 [ [ | | | | | [ I

a dowod osobisty o paszport o prawo jazdy

4. Dokument potwierdzajacy
o karta pobytu" o dokument podréz

) g rodzaj
tozsamos¢

seria 1 numer

I, Tre$é o$wiadczenia

Posiadam prawo do korzystania ze §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkdw publicznych

1. Podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie | 2. Data zloZenia oéwiadczenia | 3. Data udzielenia $wiadczenia -
(rrrr/mm/dd) wypetniane tylko w przypadku,
gdy oswiadezenie nie jest
sktadane w dniu udzielania
swiadczenia®

aod do
(rrrr/mm/dd) {rrrr/mm/dd)

II1. Podstawa prawa do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych - ustawa z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008
r. Nr 164, poz. 1027, z péZn, zm,):

a objecie ubezpieczeniem zdrowotnym

o uzyskanie decyzji, o ktdrej mowa w art. 54 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze érodkow publicznych ¢

o art. 2 ust. 1 pkt 4 lit. a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych *

D art. 2 ust. | pkt 4 kit. b ustawy z dnja 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych ®

g art. 67 ust. 47 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych 7

IV. Swiadczeniodawca *' przyjmujacy o$wiadczenie

Stwierdzam zgodnos¢ danych identyfikujgcych dokument potwierdzajacy tozsamosé, wpisanych w oswiadczeniu
z okazanym mi dokumentem.

1. Pieczgtka lub nadruk zawierajgce dane | 2. Imig i nazwisko oraz podpis §wiadczeniodawcy | 3. Data (rrrr/mm/dd)
adresowe  swiadczeniodawey  oraz lub  osoby przyjmujgcej  oéwiadezenic
numer umowy z Narodowym w imieniu $wiadczeniodawcy
Funduszem Zdrowia




