Skarzysko-Kamienna, dnia ......ccccccceveinrenenenn.
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(dla swiadczeniobiorcy)

Dane swiadczeniobiorcy:

3) Adres zameldowania:

2 (UTICA) ettt ettt ettt et e et sheebeebeeae s st ae b e e bt e st et e s et eheebeebessees st e esben b e b et et sae sheebeensserbertenaeenee e

e (oo e ToTor4 o1V ) OO T T TR

= (IMNEJSCOWOSE) enereeereeietist it et et ete st sttt e b et et e steebesbe st steseesestastesaetaesasaasabeabestessassnsantasbebaesarsanssasate st steseennnnssantas

4) Adres zamieszkania:

e (8] Lo ) OO T U ORI

e (oo e ToTor4 (e 1.YLY ) OO OO OO

= (IMNEJSCOWOSE) eneeveeteeietiet it et ee e et sttt e e b et et e eaeeteste st stesessastessesassaasaasaseete et seensssansantessebeesarsaseseeateatesteseennnnssantas

5) NUMEE PESEL ..ttt ettt ettt et eae st et ese st sea et s se et e ssas et aas et ses et ass et sessesaas et sessessrsabenensessrsetesensaserseasatensnsesannen

6) Numer i seria dowodu osobistego (lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ wnioskodawcy)

7) NUMET telfONU A0 KONTAKELU ....cviiiiieiece ettt et et st et st e es e st ea s s ebessasebane et sessnssrnas s

8) Powdd ubiegania sie 0 WYAANI€ TECYZ]i ....civeeeeeeierie ettt sttt ettt st e es e s et ae st ss s et s ebesnaten s

Na podstawie art. 54 ust. 1 w zwigzku z art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych, wnosze o wydanie decyzji
potwierdzajgcej prawo do swiadczen opieki zdrowotne;j.

/podpis wnioskodawcy/

Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze:

1.

administratorem zebranych danych osobowych jest Gmina Skarzysko-Kamienna reprezentowana przez
Prezydenta Miasta Skarzysko-Kamienna,

moje dane bedg przetwarzane w celu przeprowadzenia postepowania w sprawie ustalenia uprawnien dla
whioskodawcy do korzystania z ubezpieczenia zdrowotnego finansowanego ze srodkéw publicznych,
obowigzek podania danych wynika z ustawy z dnia 14 czerwca 1960r. Kodeks postepowania
administracyjnego (Dz. U. z 2022 r. poz. 2000 ze zm.), ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561 ze zm.) oraz ustawy
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2021 r. poz. 2268 ze zm.),

wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dotyczagcym wydania
decyzji potwierdzajgcej prawo do swiadczen opieki zdrowotnej, w zwigzku z ustawg z dnia 10 maja 2018 .
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

/podpis wnioskodawcy/
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