Whiosek o aktualizacje danych w Centralnym Wykazie Ubezpieczonych

Miejscowosc, data
DANE osoby sktadajacej wniosek:
IMI 1 NAZWISKO ..ttt et e s e e
Adres zZamieszKania : c...ccveeeeceeiereeec e
Adres do KOresSpONAENCHi: ...oceeveuireeirerire ettt st s e e s
Seria i nr dok tozsamosci (dowdd osobisty/paszport (¥)) 1 e

Wyrazam zgode na kontakt telefoniczny w tej sprawie: tel. kontaktowy: i

eese: || L LT L

Narodowy Fundusz Zdrowia - Mazowiecki Oddziat Wojewddzki
Zwracam sie z prosbg o dokonanie aktualizacji danych w Centralnym Wykazie Ubezpieczonych.

(D14 |- zostatam/em poinformowana/ny przez Centrum Medyczne im. Bitwy Warszawskiej 1920 r.
w Radzyminie — SPZ ZOZ, ze Fundusz nie potwierdza mojego prawa do swiadczen zdrowotnych finansowanych ze

srodkdéw publicznych.

Posiadam ubezpieczenie zdrowotne w NFZ od dnia .......cccccvevverenene. z tytutu (*):
a) zatrudnienia, emerytury, renty,

b) inny tytut (prosze wskazac jaki): ........ooevevevnevecevernnnnne.

Czytelny podpis pracownika Funduszu, ktdry ustalit Czytelny podpis osoby sktadajgcej wniosek
tozsamos¢ osoby na podstawie okazanego dokumentu

- w zatgczeniu dokumenty:

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany(a) oswiadczam, iz w dniu dzisiejszym zapoznatem(am) sie z trescig KLAUZULI INFORMACYJNEJ DOTYCZACEJ
PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH W MAZOWIECKIM ODDZIALE WOJEWODZKIM NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis




