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Adres zamieszkania”

Dyrektor
Miejskiego Osrodka
Pomocy Spolecznej

w Belchatowie

Uprzejmie proszg o wydanie dokumentu potwierdzajacego moje prawo do §wiadczen
opieki zdrowotnej uprawniajagcych mnie do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotne]
finansowanych ze $rodkéw publicznych na zasadach  okreslonych w  ustawie
z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych. Uwazam, ze speiniam warunki do uzyskania prawa do $wiadczen opieki
zdrowotnej okreslone w art, 54 ww. ustawy. ' '

Powyzszy dokument niezbedny jest dla korzystania z nieodptatnej opieki zdrowotne;j.
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(podpis zgtaszajacego wniosek)



