Zatacznik nr 2

] OSWIADCZENIE
o przystugujgcym Swiadczeniobiorcy prawie do Swiadczen opieki zdrowotnej
~ skladane przez przedstawiciela ustawowego albo opiekuna prawnego lub faktycznego
1. Skladajqcy oswiadczenie
1. Imigi nazwisko

2. Adres zamieszkania [ ulica | nrdomu | nr mieszkania
kod i miejscowosé gl
3. Numer PESEL (jezeli zostat nadany) [ A | [ | (T A
4.Dokument . 11 dowod osobisty 0 paszport
rodzaj

potwierdzajgcy tozsamosc 0 prawo jazdy

numer

| 5. Dziatajge jak;: o rodzic o inny niz rodzic przedstawiciel ustawowy a opigkmrawny o opickun faktyczny’
Il. Osoba, ktérej dotyczy skladane oswiadczenie
1. Imie i nazwisko

2. Adres zamieszkania ulica | nrdomu | nr mieszkania
kod miejscowosé
3. Numer PESEL (jezeli zostat nadany) [ 1 PO (DU Al A W (T T |
4.Dokument o dowéd osobisty O paszport
: . : rodzaj : .
potwierdzajgcy tozsamos¢ O prawo jazdy 0 legitymacja szkolna
numer
11, Tre$¢ oswiadczenia

..... (imig i nazwisko) posiada prawo do korzystania ze swiadczer opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych
1. Podpis osoby sktadajacej 2. Data zlozenia odwiadczenia 3. Data udzielenia $wiadczenia
oswiadczenie (rrre/mm/dd) : (rrrr/mm/dd) = wypetniane tylko w
przypadku gdy oswiadczenie nie jest
skfadane w dniu udzielania
$éwiadczenia®

od do

(rerr/mmy/dd)  (rrer/mm/dd)

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

[J objecie ubezpieczeniem zdrowotnym

O uzyskanie decyzji, o ktdre] mowa w art. 54 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
érodkéw publicznych *

0 art. 2 ust. 1 pkt 3 lit. a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze rodkéw
publicznych o

0 art. 2 ust. 1 pkt 3 lit. b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych *!

Dart. 67 ust. 4—7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o féwiadczeniach opleki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych »

V. $wiadczeniodawca” przyjmujacy oswiadczenie

Stwierdzam zgodnosc danych identyfikujqcych dokument potwierdzajqcy toisamosé, wpisanych w o$wiadczeniu:

1) osoby sktadajqcej oSwiadczenie,

2) osoby, ktdrej dotyczy oswiadczenie

- z okazanymi mi dokumentami.

1. Pieczgtka adresowa $wiadczeniodawcy, 2. Imie | nazwisko oraz podpis 3. Data (rrrr/mm/dd)
uwzgledniajgca numer umowy z $wiadczeniodawcy lub osoby przyjmujacej 5
Narodowym Funduszem Zdrowia oswiadczenie w imieniu $wiadczeniodawcy




