pieczęć podmiotu

wystawiającego
WNIOSEK

DO NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

o refundację kosztów leczenia

Nazwisko i imię...................................................................................................................

Data urodzenia............................................PESEL.............................................................

Adres zamieszkania.............................................................................................................

.............................................................................................................................................

                              Nazwa zakładu służby zdrowia do której kierowany jest pacjent

Rozpoznanie........................................................................................................................

Rodzaj proponowanych świadczeń medycznych................................................................

.............................................................................................................................................

                   np. leczenie operacyjne, ambulatoryjne, zachowawcze, badania diagnostyczne

epikryza i uzasadnienie.........................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

Uwagi.....................................................................................................................................

................................................................................................................................................

Data.........................                                                                         podpis i pieczęć lekarza

                                                                                                                           ubezpieczenia zdrowotnego     

