	



                       Dąbrówka, dnia
	


Imię i nazwisko

	


Adres zamieszkania, pobytu 
	


Adres zameldowania – jeśli jest inny niż powyżej
	


Nr PESEL
	


Seria i numer dowodu osobistego

	


Nr telefonu






WNIOSEK

o wydanie decyzji w sprawie potwierdzenia prawa do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych

Na podstawie art. 54 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych składam wniosek o wydanie decyzji potwierdzającej prawo do świadczeń opieki zdrowotnej świadczeniobiorcy, o którym mowa w art. 2 ust. 1 pkt 2 w/w ustawy.

Uzasadnienie:
	


Oświadczam, że nie podlegam obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu.
	


Podpis wnioskodawcy
POUCZENIE

1. Złożenie niniejszego podania jest wszczęciem przez Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Dąbrówce postępowania administracyjnego- zgodnie z art. 61 § 1 i 4 Kodeksu postępowania administracyjnego. 
2. W toku postępowania strony oraz ich przedstawiciele i pełnomocnicy mają obowiązek zawiadomić organ administracji publicznej o każdej zmianie swojego adresu. W razie zaniedbania tego obowiązku doręczenie pisma pod dotychczasowym adresem ma skutek prawny- zgodnie z art. 41 § 1 i 2 ustawy z 14.06.1960 r.  Kodeksu postępowania administracyjnego.
3. Świadczeniobiorca obowiązany jest niezwłocznie poinformować wójta (burmistrza, prezydenta) gminy właściwej ze względu na swoje miejsce zamieszkania o każdej zmianie w sytuacji dochodowej lub majątkowej oraz o objęciu ubezpieczeniem zdrowotnym- zgodnie z art. 54 pkt. 10 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.
4. Przyjmuje do wiadomości, że decyzja w sprawie przyznania prawa do świadczeń zdrowotnych będzie wydana po przeprowadzeniu rodzinnego wywiadu środowiskowego i udokumentowaniu przeze mnie moich dochodów. Zostałem także poinformowany, że w przypadku stwierdzonych przez pracownika socjalnego dysproporcji między udokumentowaną wysokością dochodu a sytuacją majątkową moją lub mojej rodziny, wskazującą, że jestem w stanie przezwyciężyć trudną sytuację życiową, wykorzystując własne zasoby majątkowe, w szczególności w przypadku posiadania znacznych zasobów finansowych, wartościowych przedmiotów majątkowych lub nieruchomości, można odmówić przyznania świadczenia.
5. Złożenie niniejszego wniosku, spowoduje pozyskanie danych osobowych, które będą przetwarzane zgodnie z obowiązującymi przepisami w celu obsługi wniosku. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Dąbrówce, reprezentowany przez Kierownika, z siedzibą przy ul. Tadeusza Kościuszki 14, 05-252 Dąbrówka. Treść pełnej klauzuli informacyjnej jest dostępna u pracownika obsługującego wnioski oraz na tablicy ogłoszeń.  Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych, prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych lub do wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania. Osoba, której dane dotyczą, ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - PUODO www.uodo.gov.pl , gdy uzna, iż przetwarzanie jej danych osobowych narusza przepisy RODO. 
Oświadczam, że zapoznałem sie z treścią powyższego pouczenia.
	


Podpis wnioskodawcy

Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej


ul. T. Kościuszki 14


05 – 252 Dąbrówka








