
WZÓR 

UWAGA: 

 
 

 Wniosek w postaci elektronicznej  formie dokumentu elektronicznego 
opatrzonego kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem osobistym albo podpisem 
zaufanym. 

 
 

–  
 

D wu wniosku i : 
 

 

Nr wniosku:  
 

 
 

–  
 

1. ek* 

1.1 
Nazwisko 

1.2 
 

 

1.3 Data urodzenia (dd-mm-rrrr) 
  

- 
  

- 
    

1.4 
Numer 
PESEL 

           

1.5 

Adres miejsca zamieszkania: 
  Kod pocztowy   

Ulica  Nr lokalu 

1.6 

, gdy jest miejsca zamieszkania): 
  Kod pocztowy 

 
Ulica 
 

 Nr lokalu 

1.7 

Rodzaj dokumentu pot
  

  Paszport     Inny 

1.8 

Seria i numer dokumentu po
  1.9 

Numer telefonu** 
 

1.10 Adres poczty elektronicznej** 

2.  wniose przedstawiciel)* 

2.1 
Nazwisko 

2.2 
 

 

2.3 Data urodzenia (dd-mm-rrrr) 
  

- 
  

- 
    

2.4 
Numer 
PESEL 

           

2.5 

Adres miejsca zamieszkania: 
  Kod pocztowy  

Ulica  Nr lokalu 

2.6 

,  
  Kod pocztowy 

Ulica 
 

 Nr lokalu 

 

 
PREZES 
NARODOWEGO 
FUNDUSZU ZDROWIA 
 

OPIEKI 
ZDROWOTNEJ UDZIELONYCH NA TERYTORIUM 
INNEGO 

 UNII EUROPEJSKIEJ LUB 
EUROPEJSKIEGO OBSZARU GOSPODARCZEGO – NA 
PODSTAWIE ART. 42b USTAWY Z DNIA 27 SIERPNIA 
2004 r.
FINANSOWANYCH ZE 
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………………………………………………………………… 

4. Prezesa NFZ 

4.1 

NFZ? 
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5. 
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……………………………… …..………… 

6. *** 

Poz. Rodzaj dokumentu Poz. Rodzaj dokumentu 

6.1 6.6 

6.2 6.7 

6.8 

6.4 
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a 
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