Zalacznik Nr 3 do Uchwaly Nr 207/2003
z dnia 11 wrzes$nia 2003 r.
Zarzadu Narodowego Funduszu Zdrowia

WNIOSEK O OBJECIE WOLONTARIUSZA DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIEM
ZDROWOTNYM W NARODOWYM FUNDUSZU ZDROWIA

UWAGA: WNIOSEK NALEZY WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI, DELUGOPISEM LUB PIOREM

Dane korzystajacego

Nazwa !

NIP

Siedziba 2

Dane zglaszanego do ubezpieczenia wolontariusza

PESEL ? nr NIP

seria i numer dowodu osobistego lub paszportu *

wydany przez

imi¢ i nazwisko, obywatelstwo

data urodzenia

ulica, nr domu, nr mieszkania

kod pocztowy, miejscowos¢

Oddzial

Wojewoddzki Narodowego Funduszu Zdrowia

z siedziba w

! Whisa¢ korzystajacego, tj. organizacj¢, podmiot, organ organizacji publicznej, jednostke organizacyjna, o ktorej mowa w art. 42 ust. 1
ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnos$ci pozytku publicznego i o wolontariacie (Dz. U. Nr 96, poz. 873)
Whpisa¢ dokladny adres siedziby korzystajacego: ulica, nr domu, nr lokalu, miejscowos$¢, kod pocztowy

S w przypadku cudzoziemcédw w polu PESEL nalezy wpisa¢ numer i serig¢ karty pobytu




Zwracam si¢ z prosba o objecie wolontariusza dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym w Narodowym
Funduszu

ZA1owia 0d dNIa ....ooveieiiiiiiiiicccc e .
(dzien) (miesiqc) (rok)

miejscowos¢, data podpis korzystajqcego

OSWIADCZENIE WOLONTARIUSZA:

Oswiadczam, ze:
1) nie podlegam obowiazkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu;
2) okres, w ktorym nie podlegalem/lam ubezpieczeniu zdrowotnemu wynosi mniej niz 3
miesiace/ Wynosi ............. miesiace.

Oswiadczam, Ze wszystkie dane osobowe podane przeze mnie we wniosku sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jednoczesnie zobowiqzuje sie do niezwlocznego informowania Funduszu o zmianach jakie nastqpiq w trakcie trwania
ubezpieczenia. Jestem swiadoma/y odpowiedzialnosci prawnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o tym, iz moje dane osobowe zbierane przez Oddzial
Wojewéddzki Narodowego Funduszu Zdrowia z siedzibq W...................cccoecveiiieeennnn. DFZY UL oo
sq przetwarzane w celach wynikajqcych z art. 141 ustawy o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia
(Dz. U. Nr 45, poz. 391), a takze o obowiqzku ich podania, prawie wgladu do tych danych i wnoszenia poprawek oraz o tym,
ze dane te bedq udostepniane podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na mocy przepisow prawa.

miejscowos¢, data podpis wolontariusza

w przypadku osob, ktore nie maja nadanego numeru PESEL lub numeru NIP nalezy wpisa¢ seri¢ i numer dowodu osobistego lub
paszportu
niepotrzebne skresli¢



