OSWIADCZENIE
o przystugujagcym $wiadczeniobiorcy prawie do swiadczen opieki zdrowotnej
sktadane przez osobe,

I. Sktadajacy oswiadczenie

1. Imie i nazwisko Alina Kowalska
2. Adres zamieszkania ulica Dtuga | nr domu 38 | nr mieszkania 40
kod i miejscowos¢ 01-345 Krakow
3. Numer PESEL (jezeli zostat nadany) 7] 9] o [ 8] 2]s5]o0o]1]2]2]3
4. Dokument rodzaj dowdd osobisty O paszport
potwierdzajgcy tozsamosé O prawo jazdy
seria i numer AHG 234567

Il. Tres¢ oswiadczenia

Posiadam prawo do korzystania ze swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych

1. Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie | 2. Data ztozenia oswiadczenia 3. Data udzielenia $wiadczenia
(rrrr/mm/dd) — wypetniane tylko w przypadku
gdy oswiadczenie nie jest sk’fad)ane
; w dniu udzielania $wiadczenia
% %)a/aMw 2013.01.26
od do
(rrrr/mm/dd) (rrrr/mm/dd)

Ill. Podstawa prawa do sSwiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych - ustawa z dnia
27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164,
poz. 1027, z pdin. zm):

O objecie ubezpieczeniem zdrowotnym

—

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

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

IV. Swiadczeniodawca®' przyjmujacy oswiadczenie

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

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




