Narodowy Fundusz Zdrowia
N FZ Lubelski Oddziat Wojewodzki w Lublinie
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LUBELSKI ODDZIAt WOJEWODZKI
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

ZAWIADOMIENIE O REZYGNACIJI Z UMOWY DOBROWOLNEGO UBEZPIECZENIA
ZDROWOTNEGO NI cceeeererrircrercnnreeneneenenes P 2+ [ 1 - T roku

Na podstawie § 9 ust. 1 ww. umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia informuje,
ze rezygnuje z dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Ostatnim dniem obowigzywania UmMOWY JEST L.t

Zobowigzuje sie do wyrejestrowania w ZUS z datg......ccceceveeveveevrienvennene, umowy
dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego w ciggu 7 dni na drukach ZUS ZWUA, ZUS ZCNA
(dotyczy zgtoszonych cztonkdw rodziny) i ZUS ZWPA.

czytelny podpis

WAZNE:

! Umowa nie moze zosta¢ rozwigzana z datg wczesniejszg niz data wptywu zawiadomienia
do Narodowego Funduszu Zdrowia.

Zawiadomienie wypetnij tylko jesli twoja umowa wczesniej nie wygasta

Lubelski Oddziat Wojewddzki NFZ Telefoniczna Informacja Pacjenta
ul. Szkolna 16, 20-124 Lublin 24 h na dobe 7 dni w tygodniu
tel. 81 531 05 00 e-mail: tip@nfz.gov.pl tel. 800 190 590



