                                                                                                                  Miejscowość, data ………………………
…………………………………………                                                 
                imię i nazwisko
……………………………………
……………………………………
          adres zamieszkania
………………………………………..
                  nr PESEL
WNIOSEK

o wydanie decyzji w sprawie uprawnień do bezpłatnego zaopatrzenia w leki

Zwracam się z prośbą o wydanie decyzji w trybie art. 109 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. nr 210, poz. 2135 z późn. zm.) w kwestii ustalenia mojego prawa do bezpłatnego zaopatrzenia 
w leki, o których mowa w art. 46 w/w ustawy.
Ponadto oświadczam, że:
1. jestem małżonkiem/małżonką* inwalidy wojennego/osoby represjonowanej*
 i pozostaje na jego wyłącznym utrzymaniu

lub
2.    jestem wdową/wdowcem* po zmarłym inwalidzie wojennym/osobie represjonowanej *  uprawnioną z tego tytułu do renty rodzinnej.

W celu udokumentowania przesłanek ustawowych przedstawiam w załączeniu:

Ad 1. 

- kserokopię potwierdzoną za zgodność z oryginałem aktualnej książeczki inwalidy wojennego/zaświadczenia organu rentowego*,

- zaświadczenie z Urzędu Skarbowego o nie osiąganiu dochodu podlegającego opodatkowaniu,

- odpis aktu małżeństwa.

Ad.2 

- zaświadczenie organu rentowego o posiadaniu uprawnień do renty rodzinnej po inwalidzie wojennym/osobie represjonowanej*
Oświadczam, iż wszystkie dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadoma/y odpowiedzialności prawnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
………..………………..……………………………..……

(czytelny podpis osoby wnioskującej lub opiekuna prawnego)
* niepotrzebne skreślić
