Nowogard, dnia ..............ccoooeenn.e

SSi0.8020/1

Burmistrz Nowogardu

Whiosek o wydanie decyzji potwierdzajacej prawo do Swiadczenia opieki zdrowotne;j

(dla $wiadczeniobiorcy)

Dane §wiadczeniobiorcy:

2) NAZWISKO ..ottt

3) Adres zamieszkania:

= (INIEJSCOWOSE) . neeeeeneee e e

4. Adres pobytu:

6. Numer 1 seria dowodu osobistego (lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢
WNIOSKOAAWCY) ...

Na podstawie art. 54 ust. 1 w zwigzku z art. 2 ust. 1 pkt. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych wnosz¢ o

wydanie decyzji potwierdzajace] prawo do §wiadczen opieki zdrowotnej.

/podpis wnioskodawcy/

Do wniosku dolaczy¢:
1.Kserokopie dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

2. Potwierdzenie zameldowania.



