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Miejscowość, data
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Imię i nazwisko pacjenta
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Ulica
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Kod pocztowy, miejscowość)

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

Pesel

Dolnośląski Oddział
Narodowego Funduszu Zdrowia

ul. Joannitów 6
50-525 Wrocław

Zwracam się z uprzejmą prośbą o przywrócenie mi statusu ubezpieczonego. Załączam mój aktualny dowód ubezpieczenia potwierdzony za zgodność z oryginałem przez mojego lekarza rodzinnego.
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imię i nazwisko pacjenta

