Narodowy Fundusz Zdrowia

W N I O S E K     

o wydanie Karty Profesjonalisty

	( prosimy wypełnić DRUKOWANYMI LITERAMI )
	DANE PROFESJONALISTY
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Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Narodowy Fundusz Zdrowia z siedzibą 
w Katowicach, ul. Kossutha 13 dla realizacji celów związanych z powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym. Jestem świadoma/y dobrowolności podania danych osobowych, a także przysługującego mi prawo wglądu do swoich danych osobowych i ich poprawiania.

Przyczyna złożenia wniosku:

	(pierwsze wydanie Karty
	
	(zniszczenie lub utrata Karty
	

	(zmiana danych
	
	(błąd odczytu Karty
	


Data złożenia wniosku : . . . . . . . . . . . . .      _  _     _  _  _  _  _  _  _       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

      seria i nr dowodu osobistego                     podpis wnioskodawcy

Nazwa ZOZ*, adres (pieczątka):  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Potwierdzam zatrudnienie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  w . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
*dotyczy personelu medycznego


 



  podpis dyrektora ZOZ

Adnotacje NFZ
Nazwa, adres (pieczątka): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Stwierdzam zgodność w/w danych z dowodem osobistym osoby składającej wniosek.

Nazwisko i imię osoby przyjmującej wniosek . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .





              

                            . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

                       podpis przyjmującego wniosek

UWAGA!    

A.  Nowa KARTA zostaje wydana (odbiór w NFZ) w przypadkach:

1. profesjonalista wystąpił pierwszy raz o KARTĘ PROFESJONALISTY,

2. zmiany danych  na KARCIE (nazwisko, imię, nr PESEL),

3. utraty lub zniszczenia KARTY,

4. błędu  odczytu KARTY

B.  Wypełniony i potwierdzony przez dyrektora ZOZ wniosek należy złożyć w NFZ.

WYPEŁNIA OSOBA ODBIERAJĄCA KARTĘ
	                                                                                  ...................................., dnia ................... 200_r.  


                                                                                                 miejscowość

Potwierdzenie  odbioru  Karty Profesjonalisty

Odbierający: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

imię i nazwisko

Potwierdzam odbiór nowej / poprawionej* Karty Profesjonalisty,  będącej własnością Narodowego Funduszu Zdrowia

Numer Karty :  _  _  _  _  _  _  _  _  

                        _  _     _  _  _  _  _  _  _                                         . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

               seria i nr dowodu osobistego odbierającego                                                 podpis odbierającego

*niepotrzebne skreślić
 


Potwierdzam wydanie Karty Profesjonalisty

.....................................................................

      podpis pracownika wydającego Kartę

Adnotacje NFZ
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