Zatgcznik nr 5

OSWIADCZENIE O WYBORZE SWIADCZENIODAWCY
W PROGRAMIE ORTODONTYCZNA OPIEKA NAD DZIECMI
Z WRODZONYMI WADAMI CZESCI TWARZOWEJ CZASZKI

Dane swiadczeniobiorcy:

IMIQ I NAZWISKO . ...t e

PESEL

AAIES ZaAMI S ZK AN A . e
Czes¢ A

1. Wyrazam zgode na objecie leczeniem w ramach programu ,Ortodontyczna
opieka nad dzieémi z wrodzonymi wadami czesci twarzowej czaszki”

petna nazwa i adres $wiadczeniodawcy
oznaczenie §wiadczeniodawcy: imi¢ i nazwisko albo nazwa swiadczeniodawcy w rozumieniu art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, z p6zn. zm.)

2. O$wiadczam, Zze bede kontynuowal/a leczenie w ramach programu
,Ortodontyczna opieka nad dzieémi z wrodzonymi wadami czesci twarzowej
czaszki” w:

petna nazwa i adres Swiadczeniodawcy
oznaczenie §wiadczeniodawcy: imi¢ i nazwisko albo nazwa §wiadczeniodawcy w rozumieniu art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, z p6zn. zm.)

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

3. Oswiadczam, ze rezygnuje z uczestnictwa w programu ,Ortodontyczna opieka
nad dzie¢mi z wrodzonymi wadami czes$ci twarzowej czaszki’.

Miejscowos¢, data Podpis swiadczeniobiorcy /
opiekuna prawnego $wiadczeniobiorcy



