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Rzecznik Praw Pacjenta

Whiosek nalezy
wypetni¢ czytelnie,
dokonujgc wpisow

bez skreslen
i poprawek

Whiosek o przyznanie swiadczenia kompensacyjnego
z Funduszu Kompensacyjnego Zdarzen Medycznych

Dane wnioskodawcy

nazwisko

imie

numer PESEL

w razie braku numeru PESEL:
rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego
tozsamos$¢ oraz data urodzenia

Przedmiot wniosku (prosze wybraé¢ jedng opcje).

szkodzenie ciata lub rozstroj zdrowia

%zakaienie biologicznym czynnikiem chorobotworczym
u

Smier¢ pacjenta

Data zdarzenia medycznego (jesli jest znana)

Data dowiedzenia si¢ o zdarzeniu medycznym

Jesli wniosek dotyczy sSmierci pacjenta:

Dane zmartego pacjenta

nazwisko

imie

numer PESEL

w razie braku numeru PESEL:
rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego
tozsamos$¢ oraz data urodzenia

Relacja miedzy wnioskodawca a zmartym pacjentem

malzenstwo niepozostajgce w separacji

pokrewienstwo pierwszego stopnia
(rodzic lub dziecko zmartego)

Eprzysposobienie

Epozostawanie we wspoélnym pozyciu

inna — jaka:

Dane przedstawiciela ustawowego wnioskodawcy (jesli dotyczy)

nazwisko

imie

Dane petnomocnika (jesli dotyczy)

nazwisko

imie




Adres korespondencyjny

ulica, numer domu i lokalu

miejscowosé

kod pocztowy

wojewoédztwo

Numer telefonu (jesli wnioskodawca posiada)

Adres poczty elektronicznej (jesli posiada)

Podmiot leczniczy prowadzacy szpital, ktérego dotyczy wniosek

Uzasadnienie wniosku (w tym wskazanie faktow, na ktérych wniosek jest oparty)

Numer rachunku bankowego lub rachunku w spétdzielczej kasie oszczednosciowo-kredytowej

jesli wnioskodawca nie ma rachunku bankowego:
adres, na ktéry ma zostac wystany przekaz pocztowy




Wymagane zataczniki:

kopia posiadanej dokumentacji medycznej oraz innych dokumentéw TAK'j NIEE
potwierdzajgcych opisany stan faktyczny albo szczegdétowa informacja o braku
takich dokumentow

potwierdzenie wniesienia optaty na rachunek bankowy Funduszu TAKD NIEID
Kompensacyjnego Zdarzen Medycznych (88 1130 1017 0020 1591 5120 0003)

o$wiadczenie, ze w sprawie objetej wnioskiem nie toczy sie lub nie zostato TAK'j NIEE
prawomochie zakonczone postepowanie cywilne w sprawie o odszkodowanie,
rente lub zadoséuczynienie

oswiadczenie, ze wnioskodawca nie uzyskat odszkodowania, renty lub TAKD NIED
zadoscuczynienia od osoby odpowiedzialnej za szkode, w tym z tytutu
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej

o$wiadczenie, ze sad nie orzek} na rzecz wnioskodawcy obowigzku naprawienia TAK'j NIEE
szkody wyrzgdzonej przestepstwem lub zadoséuczynienia za doznang krzywde
albo nawigzki

jesli wniosek dotyczy smierci pacjenta: dokumenty potwierdzajgce, ze TAK'j NIEE
wnioskodawca byt jego matzonkiem (niepozostajgcym w separacji), krewnym
pierwszego stopnia (tzn. dzieckiem lub rodzicem), osobg pozostajgcg w stosunku
przysposobienia lub osobg pozostajgcg we wspolnym pozyciu

Pozostate zataczniki:
petnomocnictwo TAKlj NIEE

inne: jakie Tak[ ] Nig[ ]

Oswiadczenie wnioskodawcy skladane pod rygorem odpowiedzialnosci karnej

Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztoZzenie fatszywego oswiadczenia.

podpis*

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze w sprawie objetej wnioskiem nie toczy sie lub nie zostato prawomocnie zakoriczone
postepowanie cywilne w sprawie o odszkodowanie, rente lub zado$cuczynienie.

Os$wiadczam, ze w sprawie objetej wnioskiem nie uzyskatem/am odszkodowania, renty Ilub
zados$cuczynienia od osoby odpowiedzialnej za szkode, w tym z tytutu ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej.

Oswiadczam, ze sad nie orzekt na mojg rzecz obowigzku naprawienia szkody wyrzgdzonej przestepstwem
lub zadosScuczynienia za doznang krzywde albo nawigzki.

podpis*

* wniosek sktadany w postaci elektronicznej nalezy podpisa¢ podpisem zaufanym, kwalifikowanym podpisem
elektronicznym lub podpisem osobistym
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