Załącznik nr 4, do Instrukcji dystrybucji elektronicznych kart ubezpieczenia zdrowotnego. 

Wzór wniosku






..........................., dnia ................ 20..........
Imię i nazwisko: .................................................................,
Adres: ....................................................................................,
Telefon: ....................................................................................,
Narodowy Fundusz Zdrowia
Proszę o zmianę danych adresowych w elektronicznej karcie ubezpieczenia zdrowotnego dla:

Imię i nazwisko: ...................................................................,
PESEL: ....................................................................................,

W załączeniu :

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

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

..................................................................................
Podpis 

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