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	URZĄD MIASTA PRZASNYSZ
06-300 PRZASNYSZ, ul. J. Kilińskiego 2


WNIOSEK DOTYCZĄCY WYDANIA DECYZJI POTWIERDZAJĄCEJ PRAWO DO
ŚWIADCZEŃ OPIEKI ZDROWOTNEJ FINANSOWANYCH ZE ŚRODKÓW
PUBLICZNYCH ( DLA ŚWIADCZENIOBIORCY)

Przasnysz, dnia…………………………
	BURMISTRZ  PRZASNYSZA
ul. Jana Kilińskiego 2
06-300 Przasnysz
tel. 29 756 49 00; fax. 29 756 49 39;

	

	


WNIOSEK
dotyczący wydania decyzji potwierdzającej prawo do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych ( dla świadczeniobiorcy)
Dane świadczeniobiorcy:
.......................................................................................................................................
(imię i nazwisko świadczeniobiorcy) 
Adres zameldowania …………………………….............................................................
(ulica, numer lokalu i mieszkania, kod pocztowy, miejscowość)
Adres pobytu ………………………………..................…………………………………….
(ulica, numer lokalu i mieszkania, kod pocztowy, miejscowość)
PESEL …………......................…………....……
………………………………….............................…………………………………………...
(numer i seria dowodu osobistego lub innego dokumentu stwierdzającego tożsamość)
Na podstawie art. 54 ust. 4 w związku z art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz.U. z 2018 r. poz. 1510 z późn. zm.) wnoszę o wydanie decyzji potwierdzającej prawo do świadczeń opieki zdrowotnej.
UZASADNIENIE
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
 (w uzasadnieniu należy określić przyczyny braku ubezpieczenia zdrowotnego oraz powód/np. nagłe pogorszenie stanu zdrowia, konieczność hospitalizacji).
...................................................................
(czytelny podpis wnioskodawcy)
Urząd Miasta Przasnysz - Po.II-3/SP
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