OSWIADCZENIE
o przyslugujacym prawie do §wiadczen opieki zdrowotnej

I. Skladajacy o§wiadczenie

1. Imig i nazwisko

2. Adres zamieszkania ulica nr domu nr mieszkania
kod i miejscowosé
3. Nr PESEL (jezeli zostat nadany)
4. Dokument rodzaj | o dowdd osobisty o prawo jazdy o paszport
potwierdzajacy tozsamosé T

seria i

numer

II. Tres¢ oSwiadczenia
Posiadam prawo do korzystania ze swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych

3. Data udzielenia §wiadczenia - wypelniane tylko w

2. Data zlozenia oéwiadczenia 3. Numer przypadku gdy $wiadczenie nie jest sktadane w dniu

1. Podpis osoby skfadajacej o$wiadczenie (dd/mm/rrr) 0§w1adcze udzielania $wiadczenia 1
nia od do
(dd/mm/rrrr) (dd/mm/rrrr)

II1. Podstawa prawa do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §Srodkow publicznych - ustawa z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. Z2008 r. Nr 164, poz 1027, z pdzn. zm):

0 objecie ubezpieczeniem zdrowotnym

o u zyskanie decyzji, o ktérej mowa w art. 54 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych 2

o art. 2 ust. 1 pkt 3 lit. B ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych 3
o art. 67 ust. 4-7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych 4

IV. Swiadczeniodawca przyjmujacy oSwiadczenie

Stwierdzam zgodnos¢ danych identyfikujgcych dokument potwierdzajqcy tozsamosé, wpisanych w oSwiadczeniu z okazanym mi dokumentem.

. . . 2. Imig i isk dpi
1. Pieczatka adresowa $wiadczeniodawcy | .ml@ 14 MAzWISKo: oraz. pocpis

$wiadczeniodawcy  lub  osoby
przyjmujacej  o$wiadczenie = w

imieniu Swiadczeniodawcy

uwzgledniajaca numer umowy 3. Data (dd/mm/rrrr)

Narodowym Funduszem Zdrowia

Family Medicine
Anna Bartkowska

ul. Mlynarska 6; 83-031 Cieplewo



OBJASNIENIA

1) Zgodnie z art. 50 ust. 11 i 12 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 . o swiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkow publicznych w stanach nagtych lub w przypadku gdy ze wzgledu na stan zdrowia nie
jest mozliwe ztozZenie oswiadczenia, oswiadczenie moze zostac ztozone w terminie pozniejszym.

2) Dotyczy decyzji wojta (burmistrza, prezydenta) potwierdzajacej prawo danej osoby do swiadczen opieki
zdrowotne;.

3) Dotyczy osoby w okresie ciazy, porodu lub potogu oraz posiadajacej obywatelstwo polskie i miejsce
zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. Nalezy zaznaczyc tylko w przypadku gdy osoba nie jest
objeta ubezpieczeniem zdrowotnym.

4) Dotyczy osoby, ktora po wygas'nie‘ciu obowiazku ubezpieczenia zachowata prawo do swiadczen opieki
zdrowotnej na podstawie:

a) art. 67 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych — w okresie 30 dni od wygas'nie‘cia obowiazku ubezpieczenia,

b) art. 67 ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych - ukonczyta szkote:

- ponadgimnazjalna — w okresie 6 miesiecy od dnia zakonczenia nauki albo skreslenia z listy uczniow,
- wyzsza — w okresie 4 miesiecy od dnia zakonczenia nauki albo skreslenia z listy studentow,

¢) art. 67 ust. 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych - pobiera zasitek przyznany na podstawie przepisow o ubezpieczeniu chorobowym lub
wypadkowym lub jest cztonkiem rodziny osoby pobierajacej ten zasitek — w okresie pobierania tego zasitku,

d) art. 67 ust. 7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych - ubiega sie, o przyznanie emerytury lub renty lub jest cztonkiem rodziny osoby ubiegajacej sie, o
przyznanie emerytury lub renty — w okresie trwania postepowania o przyznanie tych swiadczen.

5) Swiadczeniodawca lub niebedaca swiadczeniodawca, osoba uprawniona w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy

z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz
wyrobow medycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z pozn. zm.).

POUCZENIE

Zgodnie z art. 50 ust. 16 pkt 2 i ust. 17 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkow publicznych w przypadku ztozenia oswiadczenia pomimo braku prawa do swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych osoba, ktorej udzielono swiadczenia opieki
zdrowotnej, jest obowiazana do uiszczenia kosztow tego swiadczenia, chyba Ze w chwili sktadania oswiadczenia
dziatata w usprawiedliwionym btednym przekonaniu, ze posiada prawo do swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych.



Jak prawidlowo wypetni¢ oswiadczenie?
Wz6r ponizej
OSWIADCZENIE

o przystugujacym prawie do Swiadczen opieki zdrowotnej

I. Skladajacy o§wiadczenie

1. Imig i nazwisko Anna Kowalska

2. Adres zamieszkania

ulica nr domu nr mieszkania

Gdarisk Pogodna 7 2
kod i miejscowosé
80-156 Gdarisk
3. Nr PESEL (jezeli zostat nadany) 1 2 1 2 1 2 7 7 7 7 7
4. Dokument rodzaj o dowdd osobisty o prawo jazdy o paszport
potwierdzajacy tozsamos¢ T

serial 74402189

numer

I1. Tre$¢ o§wiadczenia
Posiadam prawo do korzystania ze swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych

3. Data udzielenia §wiadczenia - wypelniane tylko w
3. Numer przypadku gdy $wiadczenie nie jest sktadane w dniu
o$wiadcze | udzielania $wiadczenia 1
nia od do

(dd/mm/rrrr) (dd/mm/rrrr)

2. Data ztozenia o$wiadczenia

1. Podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie (dd/mmyrrrr)

Anna Kowalska

Anna Kowalska

Anna Kowalska

Anna Kowalska
Anna Kowalska

Anna Kowalska

I1I1. Podstawa prawa do §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych — ustawa z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. Z2008 r. Nr 164, poz 1027, z pdzn. zm):

o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym

o u zyskanie decyzji, o ktérej mowa w art. 54 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych 2

o art. 2 ust. 1 pkt 3 lit. B ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych 3
o art. 67 ust. 4-7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych 4

IV. Swiadczeniodawca przyjmujacy o§wiadczenie

Stwierdzam zgodnos¢ danych identyfikujgcych dokument potwierdzajqcy tozsamosé, wpisanych w oSwiadczeniu z okazanym mi dokumentem.
. . . 2. Imi¢ i nazwisko oraz podpis

1. Pieczatka adresowa $wiadczeniodawcy ¢ pocp
uwzgledniajaca numer umowy
Narodowym Funduszem Zdrowia

$wiadczeniodawcy  lub  osoby
przyjmujacej  o$wiadczenie = w
imieniu Swiadczeniodawcy

3. Data (dd/mm/rrrr)

Family Medicine
Anna Bartkowska

ul. Mlynarska 6; 83-031 Cieplewo



