Wniosek nr ……..          z dnia ……………….
do Narodowego Funduszu Zdrowia

o wydanie upoważnienia do korzystania z systemu Elektronicznej Weryfikacji Uprawnień Świadczeniobiorców

A. Identyfikacja składającego wniosek

Reprezentując podmiot:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 (nazwa*)

o numerze identyfikacyjnym **………………………………………………..
składam wniosek o wydanie upoważnienia do korzystania z systemu informatycznego Narodowego Funduszu Zdrowia umożliwiającego potwierdzanie prawa do świadczeń opieki zdrowotnej zwanym dalej „systemem Elektronicznej Weryfikacji Uprawnień Świadczeniobiorców”.
B. Oświadczenie o akceptacji Regulaminu korzystania z systemu Elektronicznej Weryfikacji Uprawnień Świadczeniobiorców

Oświadczam, że zapoznałem się z Regulaminem korzystania z systemu Elektronicznej Weryfikacji Uprawnień Świadczeniobiorców i zobowiązuję się do jego przestrzegania pod rygorem utraty upoważnienia do korzystania z systemu Elektronicznej Weryfikacji Uprawnień Świadczeniobiorców.
C. Zobowiązanie do przestrzegania przepisów ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.) oraz aktów wykonawczych, a także zasad poufności i tajemnicy danych
Zobowiązuję się  do przestrzegania przepisów ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, z późn. zm.) oraz aktów wykonawczych. 
Zobowiązuję się do zachowania w tajemnicy i nieujawniania danych, o których mowa w art. 50 ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz.U. z 2008 r. nr 164, poz. 1027, z późn. zm) pozyskiwanych ze zbiorów danych przetwarzanych w Narodowym Funduszu Zdrowia, także do nieprzekazywania tych danych nieuprawnionym osobom trzecim, pod rygorem utraty upoważnienia do korzystania z systemu Elektronicznej Weryfikacji Uprawnień Świadczeniobiorców.
Miejscowość, data podpisania




Czytelny podpis i pieczątka 

osoby reprezentującej podmiot
*w przypadku: 

1) świadczeniodawcy: nazwa świadczeniodawcy;
2) niebędącej świadczeniodawcą osoby uprawnionej w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696 oraz z 2012 r. poz. 95 i 742): imię i nazwisko.
**w przypadku: 
1)świadczeniodawcy: numer identyfikacyjny świadczeniodawcy;
2) niebędącej świadczeniodawcą osoby uprawnionej w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696 oraz z 2012 r. poz. 95 i 742): nr PESEL.
