Upoważnienie do złożenia wniosku o weryfikację i aktualizację statusu ubezpieczenia w Centralnym Wykazie Ubezpieczonych (CWU)


Dane osoby, która składa upoważnienie:

………………………………………………………………
imię i nazwisko

……………………………………………………………..
PESEL
……………………………………………………………..
rodzaj oraz seria i nr dokumentu tożsamości 
(tylko jeśli nie ma nadanego nr PESEL)


Upoważniam: 
……………………………………………………………..
imię i nazwisko

……………………………………………………………..
PESEL
……………………………………………………………..
rodzaj oraz seria i nr dokumentu tożsamości 
(tylko jeśli nie ma nadanego nr PESEL)




do wystąpienia do Narodowego Funduszu Zdrowia o weryfikację i aktualizację mojego statusu ubezpieczenia zdrowotnego.



           …………………………..                                                      ……………………………………………….………..
                                miejscowość, data                              		      czytelny podpis osoby upoważniającej 










Upoważnienie do złożenia wniosku o weryfikację i aktualizację statusu ubezpieczenia małoletniego dziecka w Centralnym Wykazie Ubezpieczonych (CWU) 


Dane osoby, która składa upoważnienie:

………………………………………………………………
imię i nazwisko

……………………………………………………………..
PESEL
……………………………………………………………..
rodzaj oraz seria i nr dokumentu tożsamości 
(tylko jeśli nie ma nadanego nr PESEL)

Upoważniam: 
……………………………………………………………..
imię i nazwisko

……………………………………………………………..
PESEL
……………………………………………………………..
rodzaj oraz seria i nr dokumentu tożsamości 
(tylko jeśli nie ma nadanego nr PESEL)



do wystąpienia do Narodowego Funduszu Zdrowia o weryfikację i aktualizację statusu ubezpieczenia zdrowotnego mojego oraz moich nw. małoletnich dzieci: 
1. …………………………………………………………………………………  PESEL ……………………………………
           
2. …………………………………………………………………………………  PESEL ……………………………………

3. …………………………………………………………………………………  PESEL ……………………………………

4. …………………………………………………………………………………  PESEL ……………………………………

5. …………………………………………………………………………………  PESEL ……………………………………

Oświadczam, że przysługuje mi władza rodzicielska nad ww. małoletnimi dziećmi w zakresie uzyskania informacji o ich danych widniejących w CWU (prawo do świadczeń, adres zamieszkania, personalne).



           …………………………..                                                      ……………………………………………….………..
                                miejscowość, data                              		      czytelny podpis osoby upoważniającej 


