WNIOSEK O ZGODĘ NA LECZENIE 
PACJENTA POWYŻEJ 21 ROKU ŻYCIA 
W PORADNI/ODDZIALE DZIENNYM/ODDZIALE STACJONARNYM DLA DZIECI I MŁODZIEŻY W RAMACH UMÓW W RODZAJU

opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień
Do

Dyrektora

Śląskiego Oddziału 
Wojewódzkiego NFZ

I.   Dane Świadczeniobiorcy (Pacjenta):

Imię i nazwisko:………………………………………………………………………..


PESEL:…………………………………………………………………………………


Adres:………………………………………………………………………………….


Rozpoznanie (wg. ICD-10):……………………………………………………………

II.   Dane Świadczeniodawcy:


Nazwa zakładu:………………………………………………………………………..


Numer pierwotny umowy………………………………………………………………


Zakres świadczeń:………………………………………………………………………

III. Wniosek świadczeniodawcy z merytorycznym uzasadnieniem. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………..                 ……………………………………………     …………………………………….
(miejscowość, data)                                (podpis i pieczęć Ordynatora/

  (podpis i pieczęć Dyrektora





         Lekarza prowadzącego)                                    Zakładu)
IV. Akceptacja Dyrektora Oddziału Funduszu:

Wyrażam zgodę/Nie wyrażam zgody
…………………….                                   …………………………………………...................

   (miejscowość, data)                                               (podpis Dyrektora Oddziału/osoby upoważnionej)


