S-4 (03)
Wroctaw, dnia D D'D D-D D D D

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze nie posiadam uprawnienia do bezplatnych §wiadczen zdrowotnych
udzielanych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego potwierdzone
aktualnym dokumentem ubezpieczeniowym.

Imie i Nazwisko pacjenta: ...

Pesel: 1IN ML Data urodzenias oo

Symbol i nazwa terytorialnie wlasciwego oddziatu NFZ: LI e

(czytelny podpis pacjenta)

Stwierdzam koniecznos¢ objecia opieka medyczna w/w pacjenta

Data: coveeee .

(pieczed i podpis lekarza
lub kierownika komérki organizacyjnej)
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