WNIOSEK O PRZYWROCENIE DO KOLEJKI OCZEKUJACYCH NA WIZYTE

I Czesé: Zlozenie wniosku (wypetnia pacjent/opiekun prawny)

Ja, nizej podpisana(-y):

Imie i nazwisko
PESEL

ADRES

zwracam sie z prosbg o przywrécenie na liste oczekujgcych na wizyte w Mazowieckim Centrum
Stomatologii Sp. z o0.0. w Warszawie, przy ul. Nowy Zjazd 1, gdyz niezgtoszenie w
wyznaczonym terminie nastgpito z powodu sity wyzsze;.

UZASADNIENIE:
Do wniosku dotgczam:
L
2 e
Data ztozenia wniosku: Imie, nazwisko i podpis wnioskujgcego (pacjenta/opiekuna)

Prosze podaé¢ sposéb w jaki Mazowieckie Centrum Stomatologiczne Sp. z 0.0. ma
Paniag/Pana poinformowa¢ o podjetej decyzji (telefonicznie-prosze podac nr tel., pocztg —
prosze podaé¢ adres do korespondenciji, e-mailem — prosze podaé¢ adres mailowy).

UWAGA:

Zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 2014 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych  wniosek o przywrécenie na liste oczekujgcych pacjent jest
obowigzany zgtosi¢ niezwtocznie, nie pdzniej niz w terminie 7 dni od dnia ustania przyczyny
niezgloszenia sie na ustalony termin udzielenia Swiadczenia.

W przypadku niezgtoszenia sie na ustalony termin udzielenia Swiadczenia, pacjent podlega
skresleniu z listy oczekujgcych, chyba ze uprawdopodobni, Ze niezgtoszenie nastgpito z
powodu sity wyzszej np. przypadki losowe, nagle pogorszenie stanu zdrowia.



1. Czesé: Decyzja Dyr. ds. Medycznych: — (zaznaczy¢ wiasciwe)

ZGODA na przywrécenie do kolejki pacjentéw p .
: odpis :
D oczekujacych
D ODMOWA Podpis :
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Potwierdzenie przekazania wniosku do Rejestracji: ...........cocviiiiiiiiii

(podpis pracownika Rejestracji)

IIl. Czesé¢ lll: Adnotacje Rejestracji:



