|{(SKALOV KA

OSWIADCZENIE

o przystugujacym swiadczeniobiorcy prawie do Swiadczen opieki zdrowotnej
skladane przez przedstawiciela ustawowego albo opiekuna prawnego lub faktycznego
Oswiadczenie wypelnia sig czytelnie pismem rgcznym, maszynowym lub komputerowym

Uwaga: O$wiadczenie nie potwierdza prawa do §wiadczen opieki zdrowotnej w przypadku osoby, ktéra jest ubezpieczona
w innym niz Rzeczpospolita Polska panstwie czlonkowskim Unii Europejskiej lub Europejskiego Porozumienia o Wolnym
Handlu (EFTA)"

I. Skladajacy o§wiadczenie DORE  RODRCH [Osdhy  Woosnier 2niOs co
1. Immie i nazwisko S
2. Adres zamieszkania ulica | nr domu | nr mieszkania
kod i miejscowo$é
3. Numer PESEL (jezeli zostat nadany) | [ | | I [ | | | |
4. Dokument potwierdzajacy |* 0 dowdd osobisty o paszport o prawo jazdy
tozsamos¢ rodzaj* o karta pobytu? o dokument podrézy” o zgoda na pobyt
tolerowany” o polski dokument tozsamosci cudzoziemca
seria
I numer
5. Dziatajac jako*: 0 rodzic o inny niz rodzic przedstawiciel ustawowy o opiekun prawny © opiekun faktyczny®
II. Osoba, ktérej dotyczy skladane o$wiadczenie . H( 0 & DX ECKD)
1. Imig i nazwisko
2. Adres zamieszkania ulica | nr domu | nr mieszkania

kod i miejscowosé

3. Numer PESEL (jezeli zostal nadany) [ T T T T 1T 1T T T 7

4. Dokument potwierdzajgcy o dowod osobisty © paszport o prawo jazdy
tozsamosé e o karta pobyti” o dokument podrézy” o zgoda na pobyt
rodzaj 4
tolerowany

o polski dokument tozsamosci cudzoziemca®

seria
1 numer
IIL. Tre$é o$wiadczenia
..... W iiiiiiiiiie e e e s e e e e aeeeeeevavanenenn.. (iMig i nazwisko osoby, ktérej dotyczy sktadane o$wiadczenie) posiada
prawo do korzystania ze §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw publicznych.
1. Podpis osoby skiadajgcej 2, Data zlozenia 3. Data udzielenia $wiadczenia — wypelniane tylko
o$wiadczenie o$wiadczenia w przypadku, gdy o$wiadczenie nie jest skladane
(rrrr wiadczenia”
1% Wos R, AR
o vdd)
IV. Podstawa prawna do $wiadczen opieki L\XUU{-) Awad dkéw publicznych* — ustawa
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeni tych ze Srodkéw publicznych

(Dz. U. z 2020 r. poz. 1398, z péZn. zm.):

_-objecie ubezpieczeniem zdrowotnym w Rzec:
o uzyskanie decyzji, o ktorej mowa w art. 54 us
o art. 2 ust. 1 pkt 3 lit. a tej ustawy”
oart. 2 ust, 1 pkt 3 lit. b tej ustawy'®
oart. 2 ust. 1 pkt 4 lit. a tej ustawy'"
oart. 2 ust. 1 pkt 4 lit. b tej ustawy'”

o art. 67 ust. 47 tej ustawy'”




V. Swiadczeniodawea albo niebedaca §wiadczeniodawca osoba uprawniona, ktérzy przyjmuja o$wiadczenie

Stwierdzam zgodnos¢ danych identyfikujacych dokument potwierdzajacy tozsamosé, wpisanych w oswiadczeniu
z okazanymi mi dokumentami.

1. Dane identyfikujace $wiadczeniodawce 2. Imig i nazwisko oraz podpis osoby | 3. Data (rrrr/mm/dd)
albo niehedaca éwiadezaniad . przyjmujacej o§wiadczenie'™
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