Zatgcznik nr 2

Formularz zgtoszenia kandydata na cztonka Rady Lubuskiego Oddziatu
Wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia w Zielonej Gérze (zwanq dalej
Radq) przez organizacje pacjentéw dziatajgcq na rzecz praw pacjenta

WYPELNIA ORGANIZACJA PACJENTOW

Dane organizacji

1. | Nazwa organizacji

2. | Adres siedziby

3. | Adres e-mail

5. | Telefon

Dane zgtaszanego kandydata na cztonka Rady

1. | Imie i nazwisko

2. | Adres do korespondencji

3. | Adres e-mail

4. | Telefon kontaktowy

Uzasadnienie kandydatury:

Data: piecze¢ organizacji i podpis osoby upowaznionej

Zatgczone dokumenty:

Oswiadczenie kandydata na cztonka Rady — podpisane przez kandydata.
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