Zatacznik nr 8
do zarzadzenia Nr 77/2013/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 12 grudnia 2013 r.

OSWIADCZENIE O WYBORZE SWIADCZENIODAWCY
W PROGRAMIE ORTODONTYCZNEJ OPIEKI NAD DZIECMI
Z WRODZONYMI WADAMI CZESCI TWARZOWEJ CZASZKI

Dane swiadczeniobiorcy:

IMIQ T NAZWISKO ... e e

PESEL

A ZaAMIE S ZKANMIA .. ... s

Oswiadczam, ze przed dniem 1 stycznia 2014 roku uczestniczylam/em w leczeniu
prowadzonym w ramach:*)
1. Programu wielospecjalistycznej opieki nad dzieCmi z catkowitym rozszczepem

podniebienia pierwotnego lub wtérnego, realizowanego w latach 2000-2002 przez

Ministerstwo Zdrowia TAK |_| NIE |_|

Miejscowos¢, dnia: Podpis swiadczeniobiorcy /
opiekuna prawnego swiadczeniobiorcy
2. Programu ortodontycznej opieki nad dzieCmi z catkowitym rozszczepem
podniebienia pierwotnego i/lub wtérnego lub Programu ortodontycznej opieki nad
dzieémi z wrodzonymi wadami czesci twarzowej czaszki, realizowanych przez

Fundusz poczawszy od roku 2004. TAK |_| NIE | |

Miejscowos¢, data Podpis swiadczeniobiorcy /
opiekuna prawnego $swiadczeniobiorcy

*) zakre$li¢ wiasciwg odpowiedz znakiem IxI



