fomte

Imie i nazwisko

Objecie ubezpieczeniem przez*:

. Narodowego Funduszu Zdrowia Oddziat W ...
. Inny oddziat wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia

. Nieubezpieczony

Lad D peest

WNIOSEK

Ze wrzgledu na sytuacje zdrowotng prosze o:

i. przyjecie mnie do zakiadu opiekunczo-leczniczego/pielegnacyjno-opiskuiczego®

zgodnie z obowiazujacymi przepisami.
2. objgcie opieka przez wybrany przeze mni
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Podpis

* niepotrzebne skreslié



