
OSWIADCZENIE
Ja niże1 podpisany/a ... ..

zarfl.

PESEL:

legitymującyia się dowodem osobistym: seria . ... numer
( wpisać dane w przypadku braku numeru pesel )

Korzystałem/am ze swiadczeń medycznych udzielonych w trybie nagłym, w momencie
udzielania pomocy medycznej nie posiadałem/am dokumentów potwierdzających moje
prawo do bezpłatnych świadczeń opieki zdrowotnej.

W związku z powyżzszym zobowiązuję się w terminie do 7 dni od dnia zakonczenia
udzielania Świadczenia opieki zdrowotnej, lub w terminie 30 dni od dnia rozpoczęcia
hospitalizacji dostarczyó do Specjalistycznego Szpitala im. Dra Alfreda Sokołowskiego w
Wałbrzychu _ aktualny dokument potwierdzający moje ubezpieczenie zdrowotne tj.:

lub innego członka rodziny pracownika'

potwierdzaj ące zarej estrowanie osoby j ako bezrobotnej .

54 ust I,4,7 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r' o świadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze środków publicznych - Dz. U. Nr 210, poz. 2 t 35 z plóźn. zm.).

W przypadku nie dostarczenia dokumentów w wyznaczonym terminie, zobowiązuję się

pokryć kosŹy mojego |eczenia w Specjalistycznym Szpitalu im. Dra A. Sokołowskiego

w Wałbrzychu.

(Podstawa prałyna.. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze środków publicznych- Dz. U. Nr 2]0, poz. 2135 z późn. zm.).

Upowazniam Specjalistyczny Szpital im. Dra A. Sokołowskiego w Wałbrzychu do

wystawienia faktury VAT bez mojego podpisu.

data podpis


