(Imig i Nazwisko) (Miejscowos¢, data)

Ja, oo , legitymujaca/y si¢ dowodem osobistym ...........................
(imig i nazwisko) (seria i numer dowodu osobistego)
UPOWAZNIAM PANA/PANIG - nveneeneeneeneeneaaneeneeneenieenennns , legitymujaca/ego si¢ dowodem
(imig i nazwisko)
0SODIStYM ..., do reprezentowania mnie przed Narodowym Funduszem

(seria i numer dowodu osobistego)

Zdrowia w sprawie zwrotu kosztow za $wiadczenia zdrowotne poniesione w innym panstwie
cztonkowskim UE lub EOG, w nastgpujacym zakresie:

1) ztozenia wniosku o zwrot kosztow leczenia wraz z zalacznikami, *

2) uzupeliania dokumentow zalaczonych do wniosku lub zmiany danych we wniosku, *

3) odbioru przyznanej kwoty zwrotu kosztow wraz z okresleniem sposobu tego odbioru, *

(Czytelny podpis upowazniajacego)

*) niepotrzebne skresli¢ uzupetiajac zakres umocowania

Adres do korespondencji osoby upowaznione;j:



