
oSwrADczENtE
o przyslu gujqcym $wiadczeniobiorcy prawie do jwiadczeri opieki zdrowotnej

skfadane stawiciela u albo o lub faktvczn
l. Skladajqcy otwiadczenie
1. lmiq inazwisko
2. Adres zamieszkania ulica nr domu nr mieszkania

kod i miejscowoii
3. Numer PESEL {je2eli zostaf nadanv)
4.Dokumdnt
potwierdzajqcy toisamoii rodzaj

n paszportn dow6d osobisty
o prawo jazdy

numer

5. DziatajEc iako : a rodzic a inny ni2 rodzic przedstawiciel ustawowy o opiekun prJwny o opieliun fat<tvcznf-
ll. Osoba, kt6rej dotyczy skfadarle o$wiadczenie
1. lmiq inazwisko
2, Adres zamieszkania ulica nr domu nr mieszkania

kod mlelScowosc
3. Numer PESEL (ie2eli zostat nadanv)
4.Dokument
potwierdzajqcy to2sa moSi

rodzaj
o dow6d osobisty
n prawo jazdy

o paszport
a legitymacja szkolna

numer

lll. Tre56 o5wiadczenia

i,rrrri"*rriJ'rlii"lii*lri,iiirirlf''' "'*'lko) 
posiada prawo do korzvstania ze Swiadczefi opieki zdrowotnei

1. Podpis osoby skfadajqcej
oriwiadczenie

2. Data zfo2enia odwiadczenia
(rrrr/mm/dd\

3. Data udzielenia (wiadczenia

lrrrrlmm/dd)- wypelniane tylko w
przypadku gdy odwiadczenie nie jest
skladane w dniu udzielania
Swiadczenia2)

dood
(rrrr/mm/ddl (rrrr/mmldd)

lll. Podstawa prawa do Swiadczed opieki zdrowotnej flnansowanych ze irodk6w publicznyctr - ustawa z dnia
27 sierpnia 2IO4 r. o {wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Jr,odk6w publicznych (Dz, U. z 200g r. Nr 164,
poz, tA27,z p6in. zm,l:

Cl objqcie ubezpleczeniem zdrowotnyrn

O uzyskanie decyzji, o_kt6rej mowa w art. 54 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanycn ze
Srodkdw publicznych 3l

0 art' 2 ust,-1 pkt 3 lit. a ustawy z dnia 27 sierpn'ia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze jrodk6w
publicznych al

tr art. 2 ust'-1 pkt 3 lit. b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o,Swiadczeniach opieki zdr.owotnej finansowanych ze 6rodk6w
publicznych

tr art, 67 ust. 4-7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnei finansowanvch ze Srodk6w oublicznvch 
6)

v. Swiadcz:nlodawca'' przyjmujqcy o$*iidgzenie
Stwierdzam zgodnoie danych identyfikujqcych dokume:nt potwierdzajqci t:oisamog{ipisaniin i-a;waaczeniu
7) osoby sklodojqcej oiwiadczenie,
2) osoby, ktdrej dotyczy oiwiadczenie
- z okazonymi mi dokumentami.
1, Pieczqtka adresowa Swiadczeniodawcy,
uwzglqdniajqca numer umowy z
Narodowym Funduszem Zdrowia

2. lmiq i nazwisko oraz podpis
Swiadczeniodawcy lub osoby przyjm ujqcej
o5wiadczenie w imieniu iwiadczeniodawcy

3, Data (rrrrlmm/dd)


