OSWIADCZENIE

o przystugujacym swiadczeniobiorcy prawie do swiadczen opieki zdrowotnej

OSwiadczenie wy petnia sie czytelnie pismem recznym, maszy nowym lub komputerowy m

Uwaga: Oswiadczenie nie potwierdza prawa do swiadczen opieki zdrowotnej w przypadku osoby, ktéra jest ubezpieczona w innym niz Rzeczpospolita Polska panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej
lub Europejskiego Por ienia o Wolnym Handlu (EFTA
I. Skladajacy oswiadczenie
1. Imie i nazwisko
nrdomu 17 nr mieszkania
2. Adres
3. Numer PESEL
(jezeli zostat 91062805515
nadany)
[~ dowod osobisty [~ paszoort | [~ prawo jazdy
4. Dokument rodzaj [~ karta pobytu [~ dokument podrézy
twierdzaj

E;;S;;ro@acy [ zgoda na pobyt tolerowany [ polski dokument tozsamosci cudzoziemca

seria i numer :
II. Tre$¢ oSwiadczenia

Posiadam prawo do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych

1. Podpis osoby sktadajgcej o$wiadczenie

podpis

2. Data Zozenia o$wiadczenia (rrrr-mm-dd)

3. Data udzielenia $wiadczenia - wypetniane tylko w przypadku, gdy
o$wiadczenie nie jest skladane w dniu udzelania $wiadczenia od

do

lll. Podstawa prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych - ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1398, z p6zn. zm.):

= objecie ubezpieczeniem zdrowotnym w Rzeczypospolitej Polskiej

art. 2 ust. 1 pkt4 lit. a tej ustawy
art. 2 ust. 1 pkt4 lit. b tej ustawy
art. 67 ust. 4—7 tej ustawy

uzyskanie decyzi, o ktérej mowa w art. 54 ust. 1 tej ustawy

IV. Swiadczeniodawca albo niebedaca $wiadczeniodawca osoba uprawniona, ktérzy przyjmuja oswiadczenie

Stwierdzam zgodno$¢ danych identyfikujgcych dokument potwierdzajacy tozsamosé, wpisanych w oswiadczeniu zokazanym mi dokumentem.

1. Dane identyfikujgce $wiadczeniodawce albo
niebedaca $wiadczeniodawca osobe
uprawniona:

MEDICUS CLINIC sp. zo.0

Jozefa Pitsudskiego 16B

76-200 Stupsk

NIP 8393250317

2. Imieg i nazwisko oraz podpis
Swiadczeniodawcy lub osoby przyjmujgcej
os$wiadczenie w imieniu $wiadczeniodawcy

podpis

3. Data (rrrr-mm-dd) 2026-03-11

MEDICUS clisie




