Narodowy Fundusz Zdrowia

NYZ

WNIOSEK O WYDANIE EUROPEJSKIEJ KARTY UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO DLA OSOB
WSKAZANYCH W ART. 2 UST. 1 PKT 2,3 USTAWY Z DNIA 24 SIERPNIA 2007 ROKU O SWIADCZENIACH
OPIEKI ZDROWOTNEJ FINANSOWANYCH ZE SRODKOW PUBLICZNYCH

1. DANE OSOBY WYJEZDZAJACEJ:

1.2 Data urodzenia: 1.3 Obywatelstwo:

1.1 PESEL:

1.4 Imig (imiona): 1.5 Nazwisko:

1.6 Adres zamieszkania:

1.6.1 Ulica: 1.6.2 Nr domu: 1.6.3 Nr lokalu:

1.6.4 Gmina: 1.6.5 Kod pocztowy: 1.6.6 Miasto:

1.6.7 Pafistwo: 1.6.8 Ewentualny telefon kontaktowy:

2. TYTUL DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO W NARODOWYM FUNDUSZU ZDROWIA:

2.1. Art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 24 sierpnia 2007 roku o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych - osoby objete decyzja wojta (burmistrza, prezydenta)
gminy wlasciwej ze wzgledu na miejsce zamieszkania
$wiadczeniobiorcy, potwierdzajaca to prawo.

opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych:

posiadajace
terytorium RP,
2.2.2 Osoby posiadajace miejsce zamieszkania na terytorium

2.2 Art. 2 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 24 sierpnia 2007 roku o $wiadczeniach

2.2.1 Nieubezpieczone kobiety w okresie ciazy, porodui potogu
obywatelstwo polskie i miejsce zamieszkania na

Rzeczpospolitej Polskiej, ktore nie ukonczyty 18 roku zycia

3. RODZAJE DOKUMENTU:

3.1 decyzja wojta (burmistrza, prezydenta) gminy wlasciwej
ze wzgledu na miejsce zamieszkania $wiadczeniobiorcy (dot.
pkt. 2.1)

3.2 zaswiadczenie od lekarza (z data nie
wezesniejsza niz 30 dni przed ztozeniem
wniosku) i/lub karta przebiegu ciazy i
dokument stwierdzajacy tozsamos$¢; w
przypadku kobiet w okresie potogu —
skrocony odpis aktu urodzenia dziecka i
dokument stwierdzajacy tozsamos¢ matki
(dot. pkt. 2.2.1)

odpis aktu urodzenia (dot. pkt. 2.2.2)

3.3 dokument potwierdzajacy tozsamosc¢ albo skrocony

4. CEL WYJAZDU:

Pobyt czasowy w innym panstwie cztonkowskim;
Uczgszcezanie do szkoty podstawowej, gimnazjum lub szkoty $redniej w innym panstwie cztonkowskim;

oooo

Inne

Podjecie pracy statej/o charakterze sezonowym® w innym panstwie cztonkowskim z dniem: ......................ooiiiiiiiieei e

5. INFORMACJE DOTYCZACE WYJAZDU:

5.1 Kraj: 5.2 Okres pobytu: od .........cccevvviiiinnne. do i .

6. SPOSOB ODBIORU EKUZ:

o Osobiscie. 0 Za posrednictwem osoby o Poczta na adres zamieszkania. o Poczta na adres:

upowaznionej

Odebratem/lam EKUZ osobiscie
wdniu ................

Podpis ........cccc......

(nalezy zalaczy¢ upowaznienie z
numerem dowodu osobistego lub
innego dokumentu ze zdjgciem).

Prosze o zalqczenie informacji dotyczqcej zasad korzystania z Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego oraz systemu opieki zdrowotnej w panstwie mojego pobytu.:

o Tak O Nie

Do wniosku zalqczam ilos¢ zalqeznikow: ..........c..coeivv e vee e

Oswiadczam, iz znane mi sq przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. Nr 164 poz.1027) oraz
przepisy o koordynacji, w szczegélnosci zasady powstawania, legitymowania, oraz wygasania uprawnien wynikajqcych z EKUZ. Zostatem uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej za

sktadanie falszywych zeznan przewidzianej w art.. 233 Kodeksu Karnego.
Oswiadczam, iz zapoznatem/lam sie z ,, Informacjq w sprawie utraty uprawnien do $wiadczen opieki zdrowotnej dla posiadaczy Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego”.
Oswiadczam iz nie podlegam obowiqzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu w innym panstwie cztonkowskim UE/EOG.

Data wypelnienia wniosku

! Niepotrzebne skresli¢

Czytelny podpis osoby wnioskujqcej lub opiekuna prawnego



DODATKOWE INFORMACJE:
Whiosek o wydanie Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego powinien by¢ ztozony w oddziale wojew6dzkim
Narodowego Funduszu Zdrowia wlasciwym ze wzgledu na zadeklarowany we wniosku adres zamieszkania osoby
whnioskujacej.
= Jesli osoba wnioskujaca wyjezdza na pobyt czasowy do innego panstwa czlonkowskiego (np. wyjazd turystyczny,
wizyta u rodziny) i posiada prawo do Swiadczen opieki zdrowotnej na koszt Narodowego Funduszu Zdrowia, do

Whiosku o wydanie Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego powinna dolaczy¢ nastepujace dokumenty:

O Dokument potwierdzajacy prawo do Swiadczen opieki zdrowotnej na koszt NFZ

Adnotacje Oddziatu Wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia

O Potwierdzam przyjecie kompletu wymaganych dokumentow

(podpis pracownika OWNFZ2);

O  Stwierdzam brak nast¢pujacych dokumentow :

(podpis pracownika OWNFZ2);



