Zalacznik nr 1 do  Instrukcji w sprawie trybu i zasad
rozkladania na raty miesigczne lub zwalniania z oplaty
dodatkowej, obowiazujace] przy zawieraniu umow
objecia dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym

Whiosek
o odstapienie od pobrania oplaty dodatkowej lub rozlozenie jej na raty

............................................... ,dnia ..oeeeeeeennnnn...... 200.... roku

Oddzialu Wojewodzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o zwolnienie mnie z oplaty dodatkowej/rozlozenie optaty
dodatkowej na raty', o ktérej mowa w art. 1lust. 5 ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r., o
powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz. U. z dnia 2003 r., Nr 45, poz.
391 z p6zn.zm.), warunkujacej zawarcie umowy dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnym.

1. Pros$be swoja motywuje tym, ze

W przypadku nieuwzglednienia mojej prosby, wnosze o roztozenie wymaganej oplaty wynikajacej
z art. 11 ust. 6 w/w ustawy, na raty miesigczne.’

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie informacje sa zgodne ze stanem faktycznym
1 prawnym.

(podpis pracownika przyjmujacego wniosek)

! Niepotrzebne skresli¢

% Do wniosku nalezy dotaczyé dokumenty potwierdzajace ww. informacije.

* Nie dotyczy osoby, ktéra wnioskuje o odstapienie od optaty dodatkowe;j i ktorej przerwa w ubezpieczeniu zdrowotnym i optacaniu sktadek wynosi
nieprzerwanie 3 miesigce do roku oraz nie dotyczy osoby wnoszacej o roztozenie optaty dodatkowej na raty.



Wzér odpowiedzi oceny wniosku ubiegajacego si¢ o
zwolnienie z oplaty dodatkowej lub rozlozenia jej na raty

D0 WNIOSKU  PANI/PANG ...ouveniiiiiiiiiiieee ettt e e e et et e e e e e e e s e eeeseeeesssanaeaas

NI PESEL ..ottt ettt e s tee s ae s te st et e et e e s e e ssaesseesssessseensasnssenssenns zamieszkalej/go

Dziatajac w trybie art. 11 ust. 9 ustawy z dnia 23 stycznia 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu
w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz. U. z dnia 2003 r., Nr 45, poz. 391 z pdzn. zm.) i na
podstawie pelnomocnictwa wynikajacego z uchwaty z dnia 4 lipca 2003 roku nr 142/2003 Zarzadu

Narodowego Funduszu Zdrowia, wyrazam zgodg na:

1) odstgpienie od pobrania optaty dodatkowej zwiazanej z zawarciem umowy dobrowolnego
ubezpieczenia*

2) wniesienie optaty dodatkowej ptatnej w ratach miesigcznych.*

miejscowosé, data Dyrektor Oddzialu Wojewodzkiego NFZ

* niepotrzebnie skresli¢



