WNIOSEK O WYDANIE FORMULARZA
NFZ NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA SERNED

Zwracam sie z prosba o wydanie formularza E - ....... veeeremnanas

Uwaga: Nalezy wypeinia¢ czytelnie pismem maszynowym lub odrecznie drukowanymi literami

1. DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ

1.1 Nazwisko 1.2 | Imie (imiona) 1.3 | Nazwisko rodowe
1.4 | Data urodzenia (dd /mm/ rrrr) 1.5 | Obywatelstwo 1.6 | PESEL
Adres miejsca zamieszkania:
Panstwo Miejscowos¢
1.7
Gmina Kod pocztowy Ewentualny telefon kontaktowy
Ulica Nr domu Nr lokalu
1.8 | Rodzaj dokumentu stwierdzajgcego tozsamosé 1.9 | Seria i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢
Tytut /-y/ do ubezpieczenia osoby wnioskujacej (zaznaczyé wiaciwe)
[ pracownik [J emeryt/rencista [ pracownik sezonowy [ student
[J czionek rodziny osoby ubezpieczonej [ emeryt/rencista (system dla [ pracownik przygraniczny [0 wnioskujacy o emeryture/ rente
110 | 7 6soba pracujaca na wlasny rachunek  oso6b zatrudnionych) (osoba zatrudniona) O pracownik oddelegowany
O bezrobotny O emerytirencista (system dla OO0 pracownik przygraniczny  [J inna osoba ubezpieczona
[T pracownik zatrudniony w transporcie  0s6b pracujgcych na wiasny (osoba pracujaca nawlasny  ztytulu: ...
miedzynarodowym rachunek) rachunek ) e e
Przewidywany okres pobytu za granicq:
1.11
00 et O it s KP@J et
112 Cel wyjazdu (zaznaczy¢ wiasciwe)
’ {1 turystyczny [ sluzbowy [] zarobkowy _ L studia__ ainny .o TR SN PC PRPTeoT
2.. DANE CZLONKOW RODZINY OSOBY WNIOSKUJACEJ, WSPOLNIE WYJEZDZAJACYCH
. L Data urodzenia Stopien . .
Lp. Nazwisko Imie (imiona) (dd/ mm/ rrer) pokrewienstwa Numer ewidencyjny PESEL
1
2
3

Adres zamieszkania czlonkéw rodziny osoby wnioskujacej (wypeini¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz podany w punkcie 1.7)

3. SPOSOB ODBIORU FORMULARZA (zaznaczy¢ wiasciwe)

[0 osobiscie O poczta na adres [ za posrednictwem osoby upowaznionej [0 pocztg na adres: ......coccovveeviviiiceceeeee e,

zamieszkania (nalezy zalaCczyé UPOWAZNIENIE Z NUMEIEM OWOGU  «oveveeiietieeeeeeeeeeet et eee et ses e ee e e e s e eens
osobistego lub innego dokumentu ze Zdj€CIEM) i

Oswiadczam, iz wszystkie dane zawarte we wniosku sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem $wiadomaly odpowiedzialnos$ci prawnej za
zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Data wypeinienia wniosku (dd/ mm/ rrrr) Czytelny podpis osoby wnioskujacej lub opiekuna prawnego

Do wniosku zalaczam dokumenty potwierdzajace posiadanie ubezpieczenia oraz biezace oplacanie skiadki na ubezpieczenie zdrowotne
wilosci ............. zalacznikow.

Data wypeinienia wniosku (dd/ mm/ rrrr) Czyteiny podpis osoby wnioskujgcej lub opiekuna prawnego




