WNIOSEK O WYDANIE FORMULARZA
SERII E-100

NFZ NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA

Zwracam sie z prosbg o wydanie formularza E -

Uwaga: Nalezy wypefniaé czytelnie pismem maszynowym lub odrecznie drukowanymi literami

1. DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ

1.1 | Nazwisko 1.2 | Imieg (imiona) 1.3 | Nazwisko rodowe
1.4 | Data urodzenia (dd /mm/ rrrr) 1.5 | Obywatelstwo 1.6 | PESEL
Adres miejsca zamieszkania:
Panstwo Miejscowosc¢
1.7
Gmina Kod pocztowy Ewentualny telefon kontaktowy
Ulica Nr domu Nr lokalu
1.8 | Rodzaj dokumentu stwierdzajacego tozsamosé 1.9 | Seriai numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢
Tytut /-yl do ubezpieczenia osoby wnioskujacej (zaznaczy¢ wfasciwe)
O pracownik [0 emeryt/rencista [ pracownik sezonowy O student
[0 cztonek rodziny osoby ubezpieczonej [0 emeryt/rencista (system dla [ pracownik przygraniczny [ wnioskujacy o emeryture/ rente
1.10 | 7 osoba pracujaca na wtasny rachunek  0s6b zatrudnionych) (osoba zatrudniona) [0 pracownik oddelegowany
[ bezrobotny [0 emeryt/rencista (system dla [ pracownik przygraniczny [0 inna osoba ubezpieczona
[0 pracownik zatrudniony w transporcie ~ 0s6b pracujacych na wiasny (osoba pracujgca na wkasny  zZ tytUtU: .....cceeeeeeiie e i
miedzynarodowym rachunek) rachunek ) e
Przewidywany okres pobytu za granica:
1.11
00 it 0O it e [V TP PP PP PP PP PPPPTPPPPPPTORt
112 Cel wyjazdu (zaznaczy¢ wfasciwe)
) [ turystyczny [ stuzbowy [ zarobkowy [ studia CT0NNY it

2. DANE CZLONKOW RODZINY OSOBY WNIOSKUJACEJ, WSPOLNIE WYJEZDZAJACYCH

Data urodzenia
(dd/ mm/ rrrr)

Lp. Nazwisko Imie (imiona) pokrsé\?v?:'lrs‘twa Numer ewidencyjny PESEL

1

2
3

Adres zamieszkania cztonkéw rodziny osoby wnioskujacej (wypefi¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz podany w punkcie 1.7)

1

2
3

3. SPOSOB ODBIORU FORMULARZA (zaznaczyé wfasciwe)

[0 osobiscie [ pocztg na adres

zamieszkania

[0 za posrednictwem osoby upowaznionej

(nalezy zataczy¢ upowaznienie z numerem dowodu
osobistego lub innego dokumentu ze zdjeciem)

[0 pocztg Na adres: .......eeeeiiiieiiiiee et

Oswiadczam, iz wszystkie dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem $wiadomal/y odpowiedzialnosci prawnej za
zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Data wypetnienia wniosku (dd/ mm/ rrrr)

Czytelny podpis osoby wnioskujacej lub opiekuna prawnego

Do wniosku zafgczam dokumenty potwierdzajgce posiadanie ubezpieczenia oraz biezace opfacanie skfadki na ubezpieczenie zdrowotne
w ilosci zafgcznikow.

Czytelny podpis osoby wnioskujacej lub opiekuna prawnego

Data wypetnienia wniosku (dd/ mm/ rrrr)
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