nr sprawy: Z1.270.2.1.2025 Zatgcznik nr 12 do SWZ

(miejscowos¢ i data)

(Nr. Telefonu, adres e-mail)
(Dane osoby ubiegajgcej sie o refundacje kosztéw leczenia)

Nazwa Firmy Ubezpieczeniowej
Adres

WNIOSEK O REFUNDACJE
(zgodnie z warunkami opisanymi w pkt. 11 OPZ)
- WZOR-

1. Nazwa ustugi podlegajgcej WNioSKOWANIU - .........ouiuiiiiiiiii s e
2. DataWyKonania UStUgi - ......ociuiiiiiis i e ————

3. Okolicznosci udzielenia SWIAdCZEN - ..o e

7. Dane placéwki, w ktorej udzielono $wiadczenia (prywatna/dziatajgca w ramach
powszechnego systemu opieki zdrowotnej, adres placéwki) -

8. WYdatKi razZEIM - .

9. Przyznana kwota refundacji (wypetnia ubezpieczyciel) -

(Data i czytelny podpis wnioskodawcy)



