WNIOSEK O UZYSKANIE KARTY DUŻEJ RODZINY LEKARSKIEJ

1. ..................................................................................................................................................

(IMIĘ I NAZWISKO LEKARZA/ LEKARZA DENTYSTY)

2. ...................................................................................................................................................

(NUMER PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU)

3.

3.1..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

(IMIĘ I NAZWISKO, DATA URODZENIA DZIECKA, INFORMACJE DOT. POBIERANIA NAUKI LUB DOTYCZĄCE STANU ZDROWIA, POZWALAJĄCE OKREŚLIĆ ZAKRES UPRAWNIEŃ)

3.2..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

(IMIĘ I NAZWISKO, DATA URODZENIA DZIECKA, INFORMACJE DOT. POBIERANIA NAUKI LUB DOTYCZĄCE STANU ZDROWIA, POZWALAJĄCE OKREŚLIĆ ZAKRES UPRAWNIEŃ)

3.3..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

(IMIĘ I NAZWISKO, DATA URODZENIA DZIECKA, INFORMACJE DOT. POBIERANIA NAUKI LUB DOTYCZĄCE  STANU ZDROWIA, POZWALAJĄCE OKREŚLIĆ ZAKRES UPRAWNIEŃ)

3.4 I KOLEJNE - JEŚLI DOTYCZY

4. ...................................................................................................................................................

(IMIĘ, NAZWISKO DRUGIEGO RODZICA/ MAŁŻONKA, NUMER PWZ - JEŚLI DOTYCZY)

Dane podane w treści wniosku są zgodne ze stanem faktycznym. Zobowiązuję się podać wszelkie informacje, w tym zmianę danych powołanych w treści wniosku, które mają wpływ na zakres uprawnień wynikających z Karty Dużej Rodziny Lekarskiej. W przypadku podaniach nieprawdziwych danych zobowiązuję się do zwrotu równowartości różnicy kwoty wynikającej z pomniejszonego kosztu uzyskanego świadczenia wynikłej z niezgodnego z Regulaminem wykorzystania Karty.

......................................................................................................................

(DATA I PODPIS)

Wyrażam zgodę na przetwarzanie i gromadzenie przez Śląską Izbę Lekarską podanych przeze mnie danych na potrzeby realizacji uprawnień wynikających z Karty Dużej Rodziny Lekarskiej.
......................................................................................................................

(DATA I PODPIS)

