OSWIADCZENIE
o przystugujacym Swiadczeniobiorcy prawie do swiadczen opieki zdrowotnej
sktadane przez przedstawiciela ustawowego albo opiekuna prawnego lub faktycznego

1. Sktadajacy oswiadczenie

1. Imie i nazwisko

2. Adres zamieszkania ; ulica | nr domu | nr mieszkania
kod i miejscowosé

3. Numer PESEL (jezeli zostat nadany) | | | | | | | | | i

4.Dokument rodzai o dowdd osobisty . o paszport
potwierdzajgcy tozsamosé J 0 prawo jazdy

numer

5. Dziatajac jako : Orodzic O inny niz rodzic przedstawiciel ustawowy o0 opiekun prawny DO opiekun faktyczny”

1. Osoba, ktérej dotyczy sktadane oéwiadczenie

1. Imie i nazwisko

2. Adres zamieszkania ulica nrdomu | nr mieszkania
kod miejscowosé
3. Numer PESEL (jezeli zostat nadany) | | | I | | ] I | |
4.Dokument ] o dowdd osobisty O paszport '
. . . .. | rodzaj . : 5
potwierdzajacy toisamosé O prawo jazdy o legitymacja szkolna
numer

11l. Treéé oswiadczenia

: S {imie i nazwisko) posiada prawo do korzystania ze Swiadczert opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych ]

1. Podpis osoby sktadajacej 2. Data zlozenia oswiadczenia 3. Data udzielenia swiadczenia
oswiadczenie (rrrr/mm/dd) (rrrr/mm/dd) — wypetniane tylko w
przypadku gdy oswiadczenie nie jest
sktadane w dniu udzielania
éwiadczenia®

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

lll. Podstawa prawa do $wiadczeri opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych - ustawa z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze érodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164,
poz. 1027, z péin. zm.):

0 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
$rodkdéw publicznych 3

O art. 2 ust. 1 pkt 3 lit. a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw
publicznych A

0O art. 2 ust. 1 pkt 3 lit. b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych 5)

O art. 67 ust. 4—7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych %

V. Swiadczeniodawca’ przyjmujacy oéwiadczenie

Stwierdzam zgodnos¢ danych identyfikujgcych dokument potwierdzajgcy toZzsamosé, wpisanych w oswiadczeniu:
1) osoby sktadajgcej oswiadczenie,

2) osoby, ktérej dotyczy oswiadczenie

- z okazanymi mi dokumentami.

1. Pieczatka adresowa swiadczeniodawcy, 2. Imie i nazwisko oraz podpis 3. Data (rrrr/mm/dd)
uwzgledniajagca numer umowy z swiadczeniodawcy lub osoby przyjmujgcej
Narodowym Funduszem Zdrowia oswiadczenie w imieniu swiadczeniodawcy




