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Burmistrz Dobrego Miasta

Prosze o przyznanie mi prawa do $wiadczer; opieki zdrowotnej.

Prosbe swojq uzasadniam tym, ie nie posiadam abezpieczenia zdrowotnego poniewaz*
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nalezy podaé przyczyny braku ubezpieczenia zdrowotnego oraz powdéd zdrowotny (nagle
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pogorszenie stanu zdrowia, koniecznosé hospitalizacji)

(podpis wnioskodawcy)

Do wniosku zalqczam:
1. kserokopie dokumentu potwierdzajqcego
posiadanie obywatelstwa polskiego,
2. zamieszkanie na terytorium Rzeczypospolitef Polskief
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