OSWIADCZENIE
o przystugujacym swiadczeniobiorcy prawie do swiadczen opieki zdrowotnej

I. Sktadajgcy oswiadczenie

1. Imie i nazwisko

2. Adres zamieszkania ulica | nrdomu | nr mieszkania

kod i miejscowosc

3. Numer PESEL (jezeli zostat nadany) ‘ | | ‘ | | | l | |

4. Dokument rodzai 0 dowod osobisty O paszport
potwierdzajgcy tozsamosé J O prawo jazdy

seria i numer

Il. Tre$¢ oswiadczenia

Posiadam prawo do korzystania ze swiadczer opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

1. Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie | 2. Data ztozenia oswiadczenia 3. Data udzielenia swiadczenia
(rrrr/mm/dd) — wypetniane tylko w przypadku
gdy oswiadczenie nie jest sktadane
w dniu udzielania $wiadczenia”

od do
(rrrr/mm/dd) (rrrr/mm/dd)

lll. Podstawa prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych - ustawa z dnia
27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164,
poz. 1027, z pdin. zm):

=[] objecie ubezpieczeniem zdrowotnym

=[] uzyskanie decyzji, o ktérej mowa w art. 54 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych 2
O art. 2 ust. 31} pkt 3 lit. b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych

=0 art. 67 ust. 4-7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych K

IV. Swiadczeniodawca® przyjmujacy oswiadczenie

Stwierdzam zgodnosé danych identyfikujgcych dokument potwierdzajgcy tozsamosé, wpisanych w oswiadczeniu
z okazanym mi dokumentem.

1. Pieczatka adresowa swiadczeniodawcy | 2. Imie i nazwisko oraz podpis swiadczeniodawcy | 3. Data (rrrr/mm/dd)
uwzgledniajagca  numer umowy  z | lub osoby przyjmujacej o$wiadczenie w imieniu
Narodowym Funduszem Zdrowia swiadczeniodawcy

Osoby:

- w okresie 30 dni od wygasniecia obowiazku ubezpieczenia (np. wygasniecia umowy o prace);

- w okresie 6 miesiecy od dnia zakonczenia nauki albo skreslenia z listy ucznidéw szkoty ponadgimazjalnej;

- w okresie 4 miesiecy od dnia zakoriczenia studidw wyzszych albo skreslenia z listy studentdw;

- ktérym wygasto ubezpieczenie, ubiegajace sie o przyznanie emerytury lub renty albo cztonkowie rodziny osoby
ubiegajacej sie 0 przyznanie emerytury lub renty — w okresie trwania postepowania o przyznanie tych swiadczen;

- ktérym wygasto ubezpieczenie, pobierajace zasitek przyznany na podstawie przepiséw o ubezpieczeniu
chorobowym lub wypadkowym.

Kobiety posiadajace obywatelstwo polskie i miejsce zamieszkania w Polsce,
bedace w okresie ciqzy, porodu lub potogu - tylko w przypadku gdy nie sq objete ubezpieczeniem zdrowotnym.

Osoby posiadajace obywatelstwo polskie i miejsce zamieszkania w Polsce oraz spetniajace warunki uprawniajace
do otrzymywania swiadczen z pomocy spotecznej, ktdre maja decyzje wéjta (burmistrza, prezydenta).

Osoby ubezpieczone, np.:

- osoby zatrudnione na umowe o prace lub umowe zlecenie;

- emeryci i rencisci;

- rolnicy;

- osoby prowadzace dziatalnosé¢ gospodarczy;

- osoby ubezpieczone dobrowolnie w NFZ;

- bezrobotni zarejestrowani w Urzedzie Pracy;

- zgtoszeni do ubezpieczenia cztonkowie rodzin oséb ubezpieczonych.




