Załącznik nr 1

Oświadczenie dotyczące wyjaśnienia okoliczności nieuznania przez zagranicznego świadczeniodawcę Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego

Śląski Oddział Wojewódzki 

Narodowego Funduszu Zdrowia w Katowicach
ul. Kossutha 13

40-844 Katowice
Dotyczy: wniosku o zwrot poniesionych kosztów leczenia w innym państwie członkowskim UE
 lub EFTA z dnia………………..
Ja, ………………………………………………........................ (imię, nazwisko) oświadczam,
iż zagraniczny świadczeniodawca nie uznał Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego z powodu:


*

...........................................
     data, czytelny  podpis
*/należy opisać okoliczności zgodnie ze stanem faktycznym






