Pomorski Oddzial Wojewodzki
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
z siedzibg w Gdansku

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE INFORMACJI
O SWIADCZENIACH OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ ICH KOSZTACH

|5 VTR
NAZWISKO...ee ettt
PESEL ..ottt
MiejSCe ZamICSZKANIA. .......ceeuvieerieeiiieeiiee e eieeeeiee e e e e Kod pocztowy......cccecuvvevvveennenn.
UL Nr domu/mieszkania.........c..cceceevveeeennene

Ot O
Data i podpis osoby sktadajace] WnioseK..........ccccveeeviieeiiieniiieeieeeiieeeieeae
UWAGI:

Adres Centrali NFZ: ul. Grojecka 186, 02-390 Warszawa

Sekretariat Gabinetu Prezesa: tel.: ( 0-22 ) 572-60-12, 572-60-13, fax: 572-63-30,
Adres Oddziatu: ul. Podwale Staromiejskie 69, 80-844 Gdansk, tel.: (0-58) 321-85-44
adres e-mail: gdansk@nfz-gdansk.pl; strona internetowa: www.nfz.gov.pl



