 








 Tarnobrzeg, dnia  …………….……….…..……

Imię i nazwisko  
…………………….…………………..……….…….….……



PESEL 

……………………………….……………………………….

adres zamieszkania  
………….……….………………………….………….…….. 

miejscowość  

…….………………………….……….…..…….…………….
numer telefonu  
…………..………………..………….……….…….…………

             






Prezydent Miasta Tarnobrzega

Wniosek

o wydanie decyzji w sprawie potwierdzenia prawa do świadczeń opieki zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych                                                     
Na podstawie art. 54 ust. 1 w związku z art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.   
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t. j. Dz. U. z 2021 r. poz. 1285 ze zm.) - wnoszę o wydanie decyzji potwierdzającej prawo do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.

………………………………………








         

     (podpis  wnioskodawcy)

