Imie i nazwisko :
adres zamieszkania :
data urodzenia :
PESEL :

Informuje, ze jestem- bytam / bytem leczona(y) w nizej wymienionych placéwkach stuzby zdrowia **

nazwa placéwki stuzby zdrowia / ewentualnie imie i nazwisko adres placowki stuzby zdrowia

Informacje powyzsze zostang wykorzystane przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych - zgodnie z przepisami
z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych(t. jedn. Dz.U. z 202 r. nr 101, poz. 926 z pézn.zm.) - dla

postepowania orzeczniczego zwigzanego z rozpatrzeniem wniosku Pani / Pana w sprawie ustalenia uprawnien do
pienieznych.
* Niepotrzebne skresli¢.

** Pod pojeciem placowki stuzby zdrowia nalezy rozumie¢: zaktad opieki zdrowotnej (przychodnia, szpital, osrodek zdrowia,
poradnia). indywidualng i grupowg praktyke lekarskg oraz inne podmioty udzielajace $wiadczen

N-9A Zalacznik do wniosku o ustalenie uprawnien do $wiadczenia pienieznego



