Lubelski Oddziat Wojewodzki Adnotacja o wptywie wniosku
Narodowego Funduszu Zdrowia WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE

ul. Szkolna 16 INFORMACJI O UDZIELONYCH
20-124 Lublin SWIADCZENIACH OPIEKI
ZDROWOTNEJ I ICH KOSZTACH 1!

(dane organu, do ktorego kierowany jest wniosek)

I.A. DANE WNIOSKODAWCY

1.Imig 2.Nazwisko 5.Adres zamieszkania 7. Dokument
tozsamosci:
o Dowdd osobisty
3. PESEL o Paszport
4. Tel./e-mail 6. Adres korespondencyjny Seria i numer

I.B. DANE PELNOMOCNIKA WNIOSKODAWCY?

1.Imie 2.Nazwisko 5.Adres zamieszkania 7. Dokument
tozsamosci:
o Dowdd osobisty
3. PESEL o Paszport
4. Tel./e-mail 6.Adres korespondencyjny Seria i numer

1. DANE OSOBY, KTOREJ WNIOSEK DOTYCZY

1.Imig 2.Nazwisko 5.Adres zamieszkania 7. Dokument
tozsamosci:
3. PESEL o Dowdd osobisty
o Paszport
4. Tel./e-mail 6.Adres korespondencyjny Seria i numer

111. PROSZE O UDZIELENIE INFORMACJI O UDZIELONYCH SWIADCZENIACH OPIEKI ZDROWOTNEJ I ICH
KOSZTACH

owokresieod ................ do..oiii

IV. SPOSOB ODBIORU INFORMACJI

o Osobiscie o Poczta na adres:

V. ZALACZNIKI

o 1. Dokument potwierdzajacy dziatanie w imieniu osoby matoletniej lub ubezwtasnowolnionej
o 2. Dokument stwierdzajacy udzielenie pelnomocnictwa
T 3, It LR LR E R LR LR LR LR e sh s

(Potwierdzenie odbioru osobistego: data i podpis) (Czytelny podpis wnioskodawcy lub pelnomocnika)

! Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie sposobu, trybu i terminéw wystepowania do Narodowego Funduszu Zdrowia oraz udostepniania przez Narodowy Fundusz
Zdrowia §wiadczeniobiorcy informacji o prawie do §wiadczen opieki zdrowotnej oraz o udzielonych mu $wiadczeniach z dnia 16 lutego 2020 r. (Dz. U. z 2020 r. poz.338)
2 Dotyczy sytuacji, gdy wnioskodawca dziata przez pelnomocnika



