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POZNANSKI OSRODEK SPECJALISTYCZNYCH UStUG MEDYCZNYCH

OSWIADCZENIE

L

Oswiadczam, ze w ciggu poprzedzajacych 730 dni nie korzystatem/am
ze Swiadczen specjalistycznych pierwszorazowych w rozumieniu przepiséw
Zarzadzenia nr 79/2014/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
w danym zakresie.

I,

Ponadto o$wiadczam, ze przystuguje mi prawo do $wiadczerd opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz, ze w tym samym
zakresie nie korzystam ze $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych
w innym podmiocie leczniczym.

.

Jednoczesnie wyrazam zgode na obcigzenie mnie kosztami leczenia zgodnie z
cennikiem obowigzujgcym u $wiadczeniodawcy i zobowigzuje sie uiscié¢ te
koszty w przypadku gdyby oswiadczenie zawarte w pkt. Il okazato sie
nieprawdziwe.

(imie i nazwisko)
(PESEL)
(miejscowosé, data, podpis)
Podstawa prawna: Zarzadzenie 79/2014 /DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia §2 ust.1 pkt.19 -
pacjent pierwszorazowy to $wiadczeniobiorca, ktéry w ciggu poprzedzajgcych 730 dni nie korzystat ze
Swiadczen w danym zakresie sposrod wymienionych w kolumnie 3 zatacznika nr 1a do zarzagdzenia ,Katalog
zakreséw $wiadczern w poradniach specjalistycznych” i otrzymuje $wiadczenie w oparciu w oparciu

O przepisy art. 57 lub art. 60 ustawy z dnia 27 sierpnia 2014 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych.



