................................................................. Lodz,dn. ...

.................................................................. Lodzki Oddziat Wojewddzki

Narodowego Funduszu Zdrowia

Adres zamieszkania ul. Kopcir'lskiego 58

................................................................. 90-032 Lodz

Numer telefonu kontaktowego/adres mailowy

WNIOSEK

o udostepnienie informacji o udzielonych Swiadczeniach opieki zdrowotnej oraz
kwocie srodkéw publicznych wydatkowanych na sfinansowanie tych $wiadczen®

Na podstawie art. 192 ust.2 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych wnioskuje o udostepnienie informacji
0 udzielonych $wiadczeniach opieki zdrowotnej zrealizowanych na mojg rzecz/na rzecz mojego
dziecka™: . ..o nrPESEL..........oo
finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia w okresie od ....................... do
........................ na terenie wojewddztwa todzkiego.

Czytelny podpis osoby wnioskujacej

Wdniu.......ooooenenee. otrzymatem zgodnie ze zlozonym wnioskiem informacje o udzielonych
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych przez NFZ w okresie od ................. do
...................... na terenie wojewddztwa tddzkiego.

Czytelny podpis osoby wnioskujacej

1 Whniosek moze by¢ ztozony nie wczesniej niz po uptywie 60 dni od zakoriczenia miesigca koficzgcego okres wskazany
we wniosku
* niepotrzebne skresli¢



