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Pan
Krzysztof PANAS
Prezes
Narodowego Funduszu Zdrowia

Szanowny Panie Prezesie,

:� ����� URNX� 1DURGRZ\� )XQGXV]� =GURZLD� ZSURZDG]Lá� XMHGQROLFRQH� ]DVDG\

NRQWUDNWRZDQLD� �ZLDGF]H�� ]GURZRWQ\FK�P�LQ��Z� ]DNUHVLH� SURILODNW\F]QHM� RSLHNL� ]GURZRWQHM

nad uczniami.
6]DQRZQ\� 3DQLH� 3UH]HVLH� RSLHUDM�F� VL
� QD� ]DSLVDFK� � SXEOLNDFML� GRW�� ZGUD*DQLD

VWDQGDUGyZ� Z� RSLHFH� ]GURZRWQHM� � QDG� SRSXODFM�� Z� ZLHNX� V]NROQ\P� RSUDFRZDQHM� SU]H]

,QVW\WXW�0DWNL�L�']LHFND�Z�:DUV]DZLH�Z\QLND��*H�JUXSRZD�SURILODNW\ND�SUyFKQLF\�]
EyZ�MHVW

SURFHGXU��SRQDGVWDQGDUGRZ��L��SRZLQQD�E\ü�NRQWUDNWRZDQD�RVREQR�SU]H]�1DURGRZ\�)XQGXV]

=GURZLD� W]Q�� WDN� MDN�Z�PLQLRQ\FK� ODWDFK� NRQWUDNWRZDáD� WR� =DFKRGQLRSRPRUVND�5HJLRQDOQD

Kasa Chorych.
1DOH*\�SU]\M�ü� MDNR�SHZQLN��*H� LQWHQFM�� DXWRUyZ�ZZ��SXEOLNDFML� MHVW�PLQ��]ZUyFHQLH

XZDJL� QD� IDNW�� *H� RVREQH� NRQWUDNWRZDQLH� SURILODNW\NL� SUyFKQLF\� ]
EyZ� SR]ZROLáRE\

]QLZHORZDü� SRQRV]RQH� Z\VRNLH� NRV]W\� SU]HV]NROHQLD� SLHO
JQLDUHN� RUD]� � NRV]W\� ]DNXSX

preparatu potrzebnego do przeprowadzenia zabiegów fluoryzacji.
3U]\M
FLH� WDNLHM� OLQLL� G]LDáDQLD� Z� SRZL�]DQLX� ]� DNWXDOQ�� VWDZN�� NDSLWDF\MQ�

RWU]\P\ZDQ��]�1)=�Z\GDZDáRE\�VL
�QDMEDUG]LHM�ZVND]DQH�L�VáXV]QH�

:� ]ZL�]NX� ]� SRZ\*V]\P� SURVLP\� R� SRQRZQ�� DQDOL]
� NRQWUDNWDFML� XVáXJ

SLHO
JQLDUVNLFK��]�XZ]JO
GQLHQLHP�NZHVWLL�SURILODNW\NL�IOXRUNRZHM�]
EyZ�

                                                                               Z wyrazami szacunku

Prezes
                                                                                 Krajowego Stowarzyszenia
�����������������������������������������������������������������������������3LHO
JQLDUHN�0HG\F\Q\�6]NROQHM

���������������������������������������������������������������������������������0DáJRU]DWD�Wojciechowska


