
 

 

 

 

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE INFORMACJI 

O ŚWIADCZENIACH OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ ICH   KOSZTACH 

 

Imię................................................................................................................. 

Nazwisko........................................................................................................ 

PESEL........................................................................... 

Miejsce zamieszkania.................................................................... Kod pocztowy............................ 

ul.......................................................................................Nr domu/mieszkania................................ 

 

Proszę o podanie danych za okres: 

od..................................................do....................................... 

 

 

 

 

Data i podpis osoby składającej wniosek........................................................ 

 

 

UWAGI: 

 

 

 


