Zatacznik Nr 3 do Zarzadzenia Nr 9/2007
z dnia 7 marca 2007 r.
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

WNIOSEK O OBJECIE WOLONTARIUSZA DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIEM
ZDROWOTNYM W NARODOWYM FUNDUSZU ZDROWIA

UWAGA: WNIOSEK NALEZY WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI, DLUGOPISEM LUB PIOREM

Dane korzystajacego

Nazwa

NIP

2
Siedziba

Dane zglaszanego do ubezpieczenia wolontariusza

3
PESEL nr NIP

4
seria i numer dowodu osobistego lub paszportu

wydany przez

imig i nazwisko, obywatelstwo

data urodzenia

ulica, nr domu, nr mieszkania

kod pocztowy, miejscowosé

Oddzial
Wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia
z siedziba w

1

Whisac¢ korzystajacego, tj. organizacj¢, podmiot, organ organizacji publicznej, jednostkg organizacyjna, o ktorej mowa w art. 42 ust. 1 ustawy z
dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnos$ci pozytku publicznego i o wolontariacie (Dz. U. Nr 96, poz. 873 oraz z 2004r. Nr 64, poz. 593 i Nr 116 poz.
1203)
2

Wpisa¢ doktadny adres siedziby korzystajacego: ulica, nr domu, nr lokalu, miejscowos$¢, kod pocztowy

W przypadku cudzoziemcow, ktorym nie nadano Nr PESEL nalezy wpisa¢ numer i serig karty pobytu




4

W przypadku oséb, ktore nie maja nadanego numeru PESEL lub numeru NIP nalezy wpisa¢ seri¢ i numer dowodu osobistego lub paszportu

Zwracam si¢ z prosba o objecie wolontariusza dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym w Narodowym Funduszu

Zdrowia 0d dNHa ....ccveeeeiiiieiiiiieeee e .
(dzien) (miesiac) (rok)

miejscowos¢, data podpis korzystajacego

OSWIADCZENIE WOLONTARIUSZA:

Oswiadczam, Ze nie podlegam obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu.

Os$wiadczam, ze wszystkie dane osobowe podane przeze mnie we wniosku sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jednocze$nie
zobowiazuj¢ si¢ do niezwtocznego informowania Funduszu o zmianach jakie nastapia w trakcie trwania ubezpieczenia. Jednocze$nie
o$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o tym, iz moje dane osobowe zbierane przez Oddziat Wojewodzki Narodowego
Funduszu Zdrowia z siedziba W...........c.cccoccoviviiiiiicncnnnn, Przy Ul sa przetwarzane w celach
wynikajacych z art. 188 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych
(Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z pozn.zm.), a takze o obowiazku ich podania, prawie wgladu do tych danych i wnoszenia poprawek oraz o
tym, ze dane te b¢da udostepniane podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na mocy przepisow prawa.

miejscowos¢, data podpis wolontariusza



