
Narodowy Fundusz Zdrowia 
Łódzki Oddział Wojewódzki w Łodzi 

 
 

 

Łódzki Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia Telefoniczna Informacja Pacjenta 

ul. Kopcińskiego 58, 90-032 Łódź 24 h na dobę 7 dni w tygodniu 

ADE: AE:PL-44541-11301-HDVRU-27  e-mail: tip@nfz.gov.pl tel. 800 190 590  

e-mail: kancelaria@nfz-lodz.pl 

Miejscowość i data ………………….. 

 

 

Wniosek o weryfikację przyczyny braku możliwości skorzystania  

z programu profilaktycznego 

 

 

Imię i nazwisko: …………………………………………….. 

PESEL: ……………………………………………………………. 

Adres zamieszkania:……………………………………….. 

……………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………….. 

 

Zwracam się z prośbą o weryfikację przyczyny braku możliwości skorzystania z badania 

……………………………………………………………………………………………………… (nazwa badania np. 

kolonoskopia, mammografia) realizowanego w ramach programu profilaktycznego z powodu 

blokady w systemie informatycznym.  

 

1Oświadczam, że nie chorowałem/łam na chorobę nowotworową.  

  Oświadczam, że chorowałem/łam na chorobę nowotworową. Leczenie zostało zakończone 

……………………………………………………… (data zakończenia leczenia). 

 

 

 

 

Czytelny podpis (imię i nazwisko) 

 
1 Podkreślić właściwe 


