NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia
£.6dzki Oddzial Wojewodzki w Lodzi

Miejscowosc i data ......ceveeuenenenn.

Whniosek o weryfikacje przyczyny braku mozliwosci skorzystania

z programu profilaktycznego

Imie i NAZWISKO: .oooveeieeee e,

PESEL: .ot e

Zwracam sie z prosbg o weryfikacje przyczyny braku mozliwosci skorzystania z badania
..................................................................................................................... (nazwa badania np.
kolonoskopia, mammografia) realizowanego w ramach programu profilaktycznego z powodu

blokady w systemie informatycznym.

'0éwiadczam, ze nie chorowatem/tam na chorobe nowotworowa.
Oswiadczam, ze chorowatem/tam na chorobe nowotworowag. Leczenie zostato zakoriczone

............................................................... (data zakoniczenia leczenia).

Czytelny podpis (imie i nazwisko)

! podkresli¢ wtasciwe

tédzki Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia Telefoniczna Informacja Pacjenta
ul. Kopcinskiego 58, 90-032 t6dz 24 h na dobe 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



