ZAKEAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH

(piecze¢ podmiotu wykonujacego
dziatalnos$¢ lecznicza) [1]

WNIOSEK

ZUS PR-1

O POKRYCIE KOSZTOW SWIADCZEN ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU STOMATOLOGII | SZCZEPIEN OCHRONNYCH
Z FUNDUSZU WYPADKOWEGO W RAMACH FUNDUSZU UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH

DANE IDENTYFIKACYJNE UBEZPIECZONEGO

01. Numer PESEL (1) 02. Rodzaj dokumentu 03. Seria i numer dokumentu

tozsamosci: jesli dowod
osobisty, wpisac 1, jesli
04. Nazwisko paszport-2

05. Imie

06. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

(1) Nalezy wpisa¢ numer PESEL, a jezeli nie nadano tego numeru, nalezy wpisa¢ serie i numer dowodu osobistego lub paszportu.

DANE AD RESOWE UBEZPIECZONEGO - ADRES ZAMIESZKANIA
01. Kod )ocziowy 02. Poczta

03. Gmina/Dzielnica

04. Miejscowos¢

05. Ulica
06. Numer domu 07. Numer lokalu 08. Numer telefonu (1)
10. Zagraniczny kod pocztowy (2) 11. Nazwa panstwa (2)

12. Adres poczty elektronicznej (1)

(1) Podanie numeru telefonu i adresu poczty elektronicznej nie jest obowigzkowe.
(2) Wypehi¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
(3) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek j est zgtaszany w formie papierowe;j.

DANE PLATNIKA SKEADEK
01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) (1) 02. Numer REGON (1)

03. Numer PESEL 04. Rodzaj dokumentu 05. Seria i numer dokumentu

tozsamosci: jesli dowod
osobisty, wpisac 1, jesli
06. Nazwa skrécona paszport-2

07. Nazwa petna

08. Nazwisko (2)

09. Imie pierwsze (2)

09. Symbol panstwa (2)(3)

(1) Nalezy wpisa¢ numery NIP i REGON, a jezeli nie nadano tych numeréw albo jednego z nich, nalezy wpisa¢ numer PESEL lub serie i numer dowodu

osobistego lub paszportu albo innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$¢ obywatela UE.

(2) Nalezy wypetni¢ w przypadku ptatnika sktadek bedacego osoba fizyczng prowadzaca dziatalno$¢ gospodarcza.
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ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS PR-1

DANE ADRESOWE PLATNIKA SKLADEK - ADRES SIEDZIBY
01. Kod pocztowy 02. Poczta

03. Gmina/Dzielnica

04. Miejscowos¢

05. Ulica
06. Numer domu 07. Numer lokalu 08. Numer telefonu (1) 09. Symt)ol panstwa (2)(3)
10. Zagraniczny kod pocztowy (2) 11. Nazwa panstwa (2)

12. Adres poczty elektronicznej (1)

(1) Podanie numeru telefonu i adresu poczty elektronicznej nie jest obowiazkowe.
(2) Wypehi¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
(3) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowe;.

Wywiad iopis stanu przedmiotowego:

Rozpoznanie:

Zakres irodzaj: (nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)
J $wiadczen stomatologicznych H szczepien ochronnych

nierefundowanych na podstawie odrebnych przepisow:

Uzasadnienie:

(Miejscowos¢) (Data: dd | mm / rrrr) (Pieczec i podpis lekarza) [1]

WNOSZE O PRZEKAZANIE NALEZNOSCI:  (nalezy zaznaczy¢ wiasciwy kwadrat)

Numer rachunku bankowego:

J 1) na rachunek bankowy: | | I | | |
Nazwa banku:
J 2) pod wyzej podany adres zamieszkania ubezpieczonego (nie dotyczy oséb zamieszkatych za granica)

DO WNIOSKU DOLACZAM:  (nalezy zaznaczy¢ wiasciwy kwadrat)

J 1) fakture VAT rachunek
J 2) protokot ustalenia okolicznosci i przyczyn wypadku przy pracy karte wypadku

J 3) decyzje panstwowego inspektora sanitarnego o stwierdzeniu choroby zawodowej

(Miejscowos¢) (Data: dd I mm / rrrr) (Podpis ubezpieczonego)
[1] Na dokumencie w formie papierowej wymagane sg piecze¢ podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg oraz podpis i pieczec lekarza.
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