
Wniosek o wydanie Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego 2EKUZS w związku z czasowym
pobytem w innym niż Polska państwie członkowskim UE/EFTA-

1. Dane wnioskodawcy:

YHY PESEL

YHD Data urodzeniaD:

YHF Imię: YHI Nazwisko:

YHV Nr telefonu kontaktowego R adres eGmailF:

2. Status wnioskodawcy – zaznaczyć właściwe:

Osoba ubezpieczona
Członek rodziny osoby ubezpieczonej

Osoba nieubezpieczona z prawem do świadczeńI )wpisać podstawę
uprawnieńU:……………………………………………………

3. Sposób odbioru EKUZ – zaznaczyć właściwe:

Osobiście
za pośrednictwem
osoby upoważnionejV

w: ………………………………………………………………H
Kpodać odpowiednio: oddział wojewódzki NFZ6 delegaturę lub punkt wydający karty6 w
którym EKUZ będzie odebranaU

Przesłać pocztą na adresM:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:

Kod pocztowy: Miejscowość R Poczta: Państwo:

Proszę o załączenie informacji dotyczącej systemu opieki zdrowotnej w państwie UEóEFTA mojego pobytu:

Oświadczam6 że wszystkie dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym4 Zostałem uprzedzony
o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań przewidzianej w art4 WNN kodeksu karnego4
Oświadczam6 że znamózapoznałem się )załącznik nr 9K z zasadami utraty prawa do świadczeń opieki zdrowotnej oraz
o odpowiedzialności finansowej wynikającej z nieuprawnionego posługiwania się EKUZ zgodnie z art4 5D ust4 96 ustawy
z dnia W7 sierpnia WDDC r4 o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych )Dz4U4 z WD96 r4 poz4
979N z późn4 zm4K4
Oświadczam6 że nie podlegam ustawodawstwu innego niż Polska państwa członkowskiego UEóEFTA4
Zobowiązuję się do niezwłocznego przekazania właściwemu OW NFZ informacji lub dokumentów niezbędnych do ustalenia
swojej lub zgłoszonych członków rodziny sytuacji ubezpieczenia zdrowotnego4

Data Czytelny podpis osoby wnioskującej lub opiekuna prawnego

Y W przypadku braku PESEL podać serię i nr dokumentu tożsamości wskazanego w zgłoszeniu do ubezpieczeniaH
D Podać wyłącznie w przypadku braku PESELH
F Należy podać numer telefonu R adres email do kontaktu w przypadkuB gdy wniosek składany jest za pośrednictwem poczty lub faksemH
I Zaznacza osoba nieubezpieczonaB która posiada prawo do świadczeń na podstawie przepisów krajowych – patrz „dodatkowe informacje” adH DUH
V Należy załączyć upoważnienie lub inny równoważny dokument uprawniający do uzyskania karty w imieniu innej osobyH
M EKUZ może być wysłana na adres zamieszkania tylko w przypadkuB gdy wniosek został podpisanyH
O Podać nazwę państwa członkowskiego lub odpowiedni skrót (TB BEB BGB HRB CYB CZB DKB EEB FIB FRB DEB ELB HUB ISB IEB ITB LVB LIB LTB LUB
MTB NLB NOB PTB ROB SKB SIB ESB SEB CHB UKH

…………………………………………………………………………………………

YHY PESELY:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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