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Raszyn, dnia..........................

WÓJT GMINY RASZYN

ul. Szkolna 2a

05-090 Raszyn

Wniosek

dotyczący wydania decyzji potwierdzającej prawo do świadczeń opieki zdrowotnej

(dla świadczeniobiorcy)

Dane świadczeniobiorcy:
1. Imię i Nazwisko
.......................................................................................................
2. Adres zameldowania:

Ulica, nr domu/mieszkania
............................................................................................

Kod pocztowy, miejscowość
............................................................................................

3. Adres zamieszkania:

Ulica, nr domu/mieszkania
............................................................................................

Kod pocztowy, miejscowość
............................................................................................

4. Numer PESEL
............................................................................................
5. Numer i seria dowodu osobistego (lub innego dokumentu potwierdzającego tożsamość 

wnioskodawcy)....................................................................
Na podstawie art. 54 ust. 1 w związku z art. 2 ust.1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164 poz. 1027 z późn. zm) wnoszę o wydanie decyzji potwierdzającej prawo do świadczeń opieki zdrowotnej. 

Uwagi (opis sytuacji): 


podpis wnioskodawcy






Karty Usług wraz z wnioskami dostępne są w Biurze Obsługi Mieszkańców, w poszczególnych referatach, samodzielnych stanowiskach lub na stronie internetowej www.raszyn.pl

