( miejsce na pieczatke )

Burmistrz Blachowni

ul. Sienkiewicza 22
42-290 Blachownia

Wniosek
dotyczgcy wydania decyzji potwierdzajacej prawo do swiadczen opieki zdrowotnej
(dla $wiadczeniodawcy )

I. Dane $wiadczeniodawcy:

1) Nazwa zaKtadu ........cccooeviiiiiiieiiice e

2) Siedziba (adres) zaktadu:

= (INIEJSCOWOSE) .nveireiietieiiestt ettt ettt ettt et et sb et st s bt et ebeenbe et e saee e

3) Numer ksiggi w rejestrze zaktadow opieki zdrowotnej (dla indywidualnych
i grupowych praktyk lekarskich numer wpisu do rejestru prowadzonego przez Okregowa
IZb€ LeKarska) ......oeeeuvieeieiieiiieeeiee et

O$wiadczam, Ze W dNIU ...oooovviviiiiiiiieiiieeeeeeeeee e, zostato udzielone, w trybie
okreslonym w art.54 ust. 3 w zwiazku z art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, $wiadczenie

zdrowotne na rzecz:

II. Dane $wiadczeniobiorcy:

2) NAZWISKO eiviieiiieeiie ettt et e e e

3) Adres zamieszkania:

= (KO POCZEOWY) ..ttt ettt et e

= (IMIEJSCOWOSCE) 1eeuvrieeirieeiieeeitteeeitteesteeesreeessbeeessseeesseessaeesseeessseeensseeennseens



4) Adres pobytu:

5) Numer PESEL

6) Numer i1 seria dowodu osobistego (lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢

WINIOSKOAAWECY) 1.ttt ettt

Na podstawie art. 54 ust. 3 w zwiazku z art 2. ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych wnosze
o wydanie decyzji potwierdzajacej prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej od dnia
(wpisa¢ date, od ktorej ma obowiazywac deCYZJA) ......cccvvierureeriieeriieeieeeeee e e eireeeaeeeeree e s

na rzecz w/w osoby.

(podpis Dyrektora Zaktadu)



