........1.12.2014 r. 
nazwa i adres świadczeniodawcy
(wstawić właściwe)........
Dolnośląski Oddział 
Narodowego Funduszu Zdrowia
Ul. Joannitów 6

50-525 Wrocław
Szanowni Państwo, 

Występując w imieniu (nazwa świadczeniodawcy) powołując się na zawartą 
Państwa Oddziałem umowę dotyczącą realizacji świadczeń w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, zwracam się z prośbą, o przesłanie pisemnej informacji obejmującej:

- aktualną listę świadczeniobiorców wskazywanych na naszej liście aktywnej (którzy złożyli 
w naszym podmiocie deklaracje wyboru lekarza, pielęgniarki, położnej poz), którzy według danych przekazywanych za pomocą systemu eWUŚ nie są objęci prawem do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. 

