Dane ubezpieczonego*:

Imię i nazwisko ........................................

Adres ........................................................

Data urodzenia .........................................

OŚWIADCZENIE OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ O ZWROT/

POKRYCIE KOSZTÓW LECZENIA PONIESIONYCH W INNYM PAŃSTWIE CZŁONKOWSKIM UE LUB EFTA***

W związku z ubieganiem się o zwrot kosztów leczenia w innym państwie członkowskim UE/EFTA  oświadczam, że przebywałem/łam w ......................... (kraj) w dniach od........... do........... w celu***:

	□ turystycznym
	□ zarobkowym:

□ pracownik sezonowy

□ prowadzenie działalności gospodarczej 

   od .........

□ umowa o pracę
	□ studia
	□ innym (jakim, np. zmiana miejsca zamieszkania) ..................................


Jestem objęty/ta ubezpieczeniem zdrowotnym w innym niż Polska państwie członkowskim UE/EFTA**

	□ tak
	□ nie


Podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu jako członek rodziny osoby objętej ubezpieczeniem zdrowotnym w innym niż Polska państwie członkowskim UE/EFTA**

	□ tak
	□ nie


Pobieram świadczenie emerytalne/rentowe z innego niż Polska państwa członkowskiego UE/EFTA**

	□ tak
	□ nie


Zamieszkuję (nie dotyczy zameldowania, tylko faktycznego miejsca zamieszkania): ....................................................................................................................................................

Okoliczności udzielenia świadczeń zdrowotnych (krótki opis zdarzenia):

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………………….……...………………………………………………………………………………………………………………………………

*w przypadku udzielenia świadczenia członkowi rodziny głównej osoby ubezpieczonej, proszę wpisać dane głównej osoby ubezpieczonej

** tj. Austria, Belgia, Bułgaria, Chorwacja, Cypr, Czechy, Dania, Estonia, Finlandia, Francja, Grecja, Hiszpania, Holandia, Irlandia, Litwa, Luksemburg, Łotwa, Malta, Niemcy, Polska, Portugalia, Rumunia, Słowacja, Słowenia, Szwecja, Węgry, Wielka Brytania, Włochy oraz Islandia, Lichtenstein, Norwegia i Szwajcaria.
***  właściwe zakreślić

Oświadczam, iż wszystkie dane zawarte w oświadczeniu są zgodne ze stanem prawnym 
i faktycznym. Jestem świadomy/a odpowiedzialności prawnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

	..........................................................
	...................................................................

	Data wypełnienia oświadczenia (dd/mm/rrrr)
	Czytelny podpis osoby wypełniającej oświadczenie lub opiekuna prawnego


