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Miejsko-Gminny 








Ośrodek Pomocy Społecznej 








w Mirosławcu

WNIOSEK

o wydanie decyzji w sprawie stwierdzenia prawa do świadczeń opieki zdrowotnej

finansowanych ze środków publicznych

Na podstawie art. 54 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz.U. z 2018 r., poz. 1510)

składam wniosek

o wydanie decyzji stwierdzającej  prawo do świadczeń opieki zdrowotnej świadczeniobiorcy, o którym mowa w art. 2 ust. 1 pkt 2 wyżej wymienionej ustawy.

W załączeniu składam:

1) kserokopię dokumentu potwierdzającego posiadanie obywatelstwa polskiego,

2) kserokopię dokumentu potwierdzającego zamieszkiwanie na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

Przyjmuję do wiadomości, że decyzja w sprawie przyznania świadczeń będzie wydana po przeprowadzeniu środowiskowego wywiadu rodzinnego i udokumentowaniu przeze mnie dochodów.
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