NFZ

Whiosek o wydanie Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ) w zwigzku z czasowym
pobytem w innym niz Polska panstwie czlonkowskim UE/EFTA*

1. Dane wnioskodawcy:

1.1 PESEL" 1.2 Data urodzenia’:

1.3 Imig: 1.4 Nazwisko:

1.5 Nr telefonu kontaktowego / adres e-mail’:

2. Status wnioskodawcy - zaznaczy¢ wlasciwe:

[0 Osoba ubezpieczona [1 Osoba nieubezpieczona z prawem do $wiadczen® (wpisaé podstawe
O Czlonek rodziny osoby ubezpieczonej uprawnien):

3. Sposob odbioru EKUZ — zaznaczy¢ wlasciwe:

[0 Osobiscie
0 =za pos'rednictwem i ittt i i it tttitaaiaiias et teetetnnnnnanaaaaaaeas
(podac odpowiednio: oddzial wojewddzki NFZ, delegature lub punkt wydajgcy karty, w

osoby upowaznionej’
ktorym EKUZ bedzie odebrana)

[0  Przestaé poczta na adres’:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:

Kod pocztowy: Miejscowos¢ / Poczta: Panstwo:

Prosze o zalgczenie informacji dotyczgcej systemu opieki zdrowotnej w panstwie UE/EFTA mojego pobytu:

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte we wniosku sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Zostatem uprzedzony
o odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych zeznan przewidzianej w art. 233 kodeksu karnego.

Oswiadczam, ze znam/zapoznalem si¢ (zalgcznik nr 1) z zasadami utraty prawa do Swiadczen opieki zdrowotnej oraz
o0 odpowiedzialnosci finansowej wynikajqcej z nieuprawnionego postugiwania sie EKUZ zgodnie z art. 50 ust. 16 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2016 r. poz.
1793 z pozn. zm.).

Oswiadczam, ze nie podlegam ustawodawstwu innego niz Polska panstwa cztonkowskiego UE/EFTA.

Zobowiqzuje sie do niezwlocznego przekazania wlasciwemu OW NFZ informacji lub dokumentow niezbednych do ustalenia
swojej lub zgloszonych cztonkow rodziny sytuacji ubezpieczenia zdrowotnego.

Data Czytelny podpis osoby wnioskujqcej lub opiekuna prawnego

"w przypadku braku PESEL podac¢ seri¢ i nr dokumentu tozsamosci wskazanego w zgloszeniu do ubezpieczenia.

2 Poda¢ wylgcznie w przypadku braku PESEL.

3 Nalezy poda¢ numer telefonu / adres email do kontaktu w przypadku, gdy wniosek skladany jest za posrednictwem poczty lub faksem.

4 Zaznacza osoba nieubezpieczona, ktora posiada prawo do §wiadczen na podstawie przepisow krajowych — patrz ,,dodatkowe informacje” ad. 2).

> Nalezy zalaczy¢ upowaznienie lub inny rownowazny dokument uprawniajacy do uzyskania karty w imieniu innej osoby.

8 EKUZ moze by¢ wystana na adres zamieszkania tylko w przypadku, gdy wniosek zostat podpisany.

" Podaé nazwe panstwa cztonkowskiego lub odpowiedni skrot AT, BE, BG, HR, CY, CZ, DK, EE, FL, FR, DE, EL, HU, IS, IE, IT, LV, LI, LT, LU,
MT, NL, NO, PT, RO, SK, SI, ES, SE, CH, UK.
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