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Piecze¢ podmiotu leczniczego / praktyki
zawodowe;j

Whniosek
o pokrycie kosztéw swiadczen zdrowotnych
z zakresu stomatologii i szczepien ochronnych

Instrukcja wypetniania

Ten wniosek wypetnia Twoj lekarz, jezeli:

— jeste$ po wypadku przy pracy lub masz chorobe zawodows,

— poniesiesz w zwigzku z tym koszty swiadczen zdrowotnych z zakresu stomatologii i szczepiefh ochronnych,
— chcesz otrzymacé zwrot tych kosztéw.

Do wniosku dotgcz:
— protokdt powypadkowy albo karte wypadku (po wypadku przy pracy),
decyzje Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (w przypadku choroby zawodowej).

. Wypehij WIELKIMI LITERAMI

. Pola wyboru zaznacz znakiem X

. Wypehnij kolorem czarnym lub niebieskim (nie otéwkiem)

. We wniosku podaj adres do korespondencji w tej sprawie

A OWON =

UWAGA: Warunkiem uzyskania zwrotu kosztéw Swiadczen zdrowotnych jestwykonanieich przez $wiadczeniodawcéw,
z ktérymi dyrektor oddziatu wojewddzkiego NFZ zawart umowe o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej.

Dane osoby, ktérej dotyczy wniosek

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé

Jesli nie masz numeru PESEL, podaj serig i numer innego dokumentu

Imie
Nazwisko
Ulica
Numer domu Numer lokalu
Kod pocztowy Miejscowos¢

Nazwa panstwa

Podaj, jesli Twoj adres jest inny niz polski

Numer telefonu

Podaj numer telefonu — to utatwi nam kontakt w Twojej sprawie
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PR-1

Zakres wniosku

W krvcie kosztu Swiad < 7d tnveh K ) Swiadczen szczepien
nosze o pokrycie kosztu $wiadczen zdrowotnych z zakresu: stomatologicznych ochronnych
Wywiad i opis stanu przedmiotowego:
Rozpoznanie:
Uzasadnienie:
Data
dd / mm / rrrr Pieczec i podpis lekarza
Sposoéb przekazania naleznosci
na rachunek bankowy
pocztg na adres wskazany we wniosku
Zalaczniki
Zaznacz, ktore zatgczniki sktadasz wraz z wnioskiem
faktura rachunek
protokét ustalenia okolicznosci i przyczyn wypadku przy pracy karta wypadku
decyzja panstwowego inspektora sanitarnego o stwierdzeniu choroby zawodowej

Data

dd / mm |/ rrer Podpis

Informacje, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych

oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), sg dostepne w centrali lub terenowych jednostkach organizacyjnych ZUS oraz na stronie
internetowej ZUS pod adresem: https://bip.zus.pl/rodo
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