Blachownia, dnia ..........ccooevevvvviieiiiiiiiiiiiieeeeean,

Burmistrz Blachowni

ul. Sienkiewicza 22
42-290 Blachownia

Wniosek
dotyczacy wydania decyzji potwierdzajacej prawo do Swiadczen opieki zdrowotnej
(dla $wiadczeniobiorcy)

Dane §wiadczeniobiorcy:

= (KO POCZEOWY) .ttt
= (INIEJSCOWOSE) .eeintieiiieiie ettt te ettt ettt et et eseae s

4. Adres pobytu:

= (KO POCZEOWY) ..ot
= (INIEJSCOWOSE) wevievrieirieiieeieetieereeteeeiteeteesreesaeenseeseessneenseas

5. Numer PESELI

6. Numer i seria dowodu osobistego (lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosé
WINIOSKOAAWECY) 1.ttt et e

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

decyzji potwierdzajacej prawo do §wiadczen opieki zdrowotne;j.

(podpis wnioskodawcy)



