Zatgcznik nr 3

WNIOSEK O OBJECIE WOLONTARIUSZA DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIEM
ZDROWOTNYM

W NARODOWYM FUNDUSZU ZDROWIA

UWAGA: WNIOSEK NALEZY WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI, RECZNIE LUB
ELEKTRONICZNIE

Dane Korzystajacego

siedziba?

Dane zglaszaneqo do ubezpieczenia Wolontariusza




ulica, nr domu, nr mieszkania

telefon kontaktowy, adres poczty elektronicznej

Narodowy Fundusz Zdrowia

Zwracam sie z prosbg o objecie Wolontariusza dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym
w  Narodowym Funduszu Zdrowia 0d dNi@ ...........ccooeiiiiiiiieoneiieeeee e

miejscowosc, data podpis Korzystajgcego

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym. Jednoczesnie zobowigzuje sie do niezwilocznego informowania Narodowego
Funduszu Zdrowia o zmianach jakie nastgpig w trakcie trwania ubezpieczenia. Jednoczesnie
oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o tym, iz moje dane osobowe zbierane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia reprezentowany przez Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia, w imieniu ktorego dziata Dyrektor................... Oddziatu Wojewddzkiego NFZ
z siedzibg W....cccoceeeii PrZy Ul oo ,
sg przetwarzane w celach wynikajgcych z art. 188 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2020 r.
poz. 1398, z pézn. zm.), a takze o obowigzku ich podania, prawie wgladu do tych danych i
wnoszenia poprawek oraz o tym, ze dane te bedg udostepniane podmiotom uprawnionym do
ich otrzymania na mocy przepiséw prawa.

miejscowos¢, data podpis Wolontariusza

Objasnienia:



' wpisa¢ Korzystajgcego, tj. organizacje, podmiot, organ organizacji publicznej, jednostke
organizacyjna, o ktérej mowa w art. 42 ust. 1 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnosci
pozytku publicznego i wolontariacie (Dz. U. z 2020 r. poz. 1057)

2 wpisaé doktadny adres siedziby Korzystajgcego: ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy,
miejscowos¢

® w przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL nalezy wpisaé serie i numer
dowodu osobistego lub paszportu



