Zatacznik nr 7
do zarzadzenia Nr 77/2013/DS0OZ
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:

IMI© 1 NAZWISKO ... e

PESEL

AAreS ZamiE S ZKaN A ..o,
Czes¢ A

1. Wyrazam zgode na objecie leczeniem w ramach Programu ortodontycznej opieki
nad dzie¢mi z wrodzonymi wadami czesci twarzowej czaszki

pefna nazwa i adres Swiadczeniodawcy
oznaczenie $wiadczeniodawcy: imig i nazwisko albo nazwa §wiadczeniodawcy w rozumieniu art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z p6zn. zm.)

2. Os$wiadczam, ze bede kontynuowat/a leczenie w ramach Programu
ortodontycznej opieki nad dzie¢mi z wrodzonymi wadami czesci twarzowej
czaszki w:

pefna nazwa i adres Swiadczeniodawcy
oznaczenie §wiadczeniodawcy: imig i nazwisko albo nazwa $wiadczeniodawcy w rozumieniu art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z p6zn. zm.)

Miejscowos¢, data Podpis swiadczeniobiorcy /
opiekuna prawnego swiadczeniobiorcy
Czesé B

Oswiadczam, ze rezygnuje z uczestnictwa w Programie ortodontycznej opieki nad
dzieémi z wrodzonymi wadami czesci twarzowej czaszki.

Miejscowosé, data Podpis swiadczeniobiorcy /
opiekuna prawnego $swiadczeniobiorcy



