Imie i nazwisko

Numer telefonu (opcjonalnie) — lub inny

sposdb kontaktu z Panig/Panem

WNIOSEK

(miejscowosc)

LUBUSKI ODDZIAt WOJEWODZKI
Narodowego Funduszu Zdrowia
ul. Podgodrna 9b

65-057 Zielona Géra

Prosze o informacje czy w ostatnich 5 latach miatam/em wykonane $wiadczenia protetyczne w ramach

Narodowego Funduszu Zdrowia.

Sposdb odbioru: osobisty/poczta* (niepotrzebne skreslic¢)

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z klauzulg informacyjna dotyczacg przetwarzania danych osobowych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia w sprawach z zakresu: informacji publicznej, petycji, postulatéow oraz

skarg i wnioskéw.

(podpis)



