	
	
	

	
	
	

	
	
	numer (kod) świadczeniodawcy

	
	
	

	pieczęć świadczeniodawcy
	
	miejscowość, data


Małopolski Oddział Wojewódzki

Narodowego Funduszu Zdrowia

ul. Batorego 24

31-056 Kraków 
WNIOSEK

Zwracam się z wnioskiem o rozliczenie leczenia pacjenta z jednostką chorobową nie uwzględnioną w załączniku nr 4 do Zarządzenia nr 60/2007/DSOZ Prezesa NFZ z 19 wrzesnia 2007r 

Imię: ......................................................             Nazwisko: .....................................................
Pesel: .....................................................

Adres: ........................................................................................................................................

Kod i nazwa zakresu świadczeń: ……………………………………………………………... 

Planowana data przyjęcia: .......................................

Rozpoznanie (wg. ICD 10 i opis przebiegu leczenia):............................................................... ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Planowana data wypisu / zakończernia leczenia: ......................................................................








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










podpis
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Wypełnia płatnik

Małopolski Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia z siedzibą w Krakowie wyraża zgodę na rozliczenie leczenia w/w osoby w zakresie ……………………………………..…………. ………………………………………………………………………...……………………………….

	Kraków, 
	
	

	miejscowość, data
	
	Pieczęci podpis


* - niepotrzebne skreślić

