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

Whniosek wypetnij osobno dla kazdej osoby.

1. Dane osoby, ktérej ma byé wydana EKUZ

PESEL Jesli nie masz numeru PESEL, wpisz numer
i serie waznego dokumentu tozsamosci (dowdd
osobisty/paszport)
Data urodzenia ‘ ‘ I ‘ I ‘ ‘ ‘
dd / mm / rerr

Imig (imiona)

Nazwisko

Telefon/E-mail’

2. Status osoby, ktérej ma by¢ wydana EKUZ

O osoba ubezpieczona O osoba nieubezpieczona z prawem do $wiadczen?:

O cztonek rodziny osoby ubezpieczonej

3. Adres do doreczen — podaij, jesli skladasz wniosek pocztg tradycyjng lub elektronicznie®

Imie / nazwisko
lub nazwa firmy

Ulica

Nr domu Numer Kod pocztowy
lokalu

Miejscowos¢ / Panstwo
poczta

4. Oswiadczenia

- W przypadku postuzenia sie EKUZ w sposdb nieuprawniony, zobowigzuje sie do zwrotu
Podstawa prawna art. 410 ustawy kosztow udzielonych mi swiadczen.
zdnia 23.04.1964 r.  « Potwierdzam, ze znam zasady utraty prawa do $wiadczen opieki zdrowotne;.
Kodeks cywilny - Nie podlegam ustawodawstwu innego niz Polska panstwa UE/EFTA.
+ Niezwlocznie przekaze wiasciwemu oddziatowi wojewddzkiemu NFZ* informacje
lub dokumenty konieczne do ustalenia mojej sytuacji ubezpieczenia zdrowotnego
lub sytuacji zgtoszonych przeze mnie czionkéw rodziny.

5. Podpis osoby wnioskujacej / upowaznionej

Data (dd/mm/rrrr) Czytelny podpis (imig i nazwisko)
6. Potwierdzenie odbioru osobistego

L) |

Data (dd/mm/rrrr) Czytelny podpis (imig i nazwisko)

' Nieobowigzkowe dla wnioskéw sktadanych osobiscie, gdy EKUZ odbierana jest w dniu ztozenia wniosku.
2 Wybierz wiasciwe dla Twojej sytuacji uprawnienie, wpisujac odpowiedni numer (1-10) zamieszczone z drugiej strony wniosku.
3W przypadku ztozenia wniosku poczta tradycyjna, elektronicznie (np.za posrednictwem ePUAP lub IKP) moZliwe jest wytacznie odestanie EKUZ na adres wskazany w punkcie 3.
4Wiasciwy oddziat wojewddzki NFZ — oddziat wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia, ktéremu podlegasz ze wzgledu na miejsce zamieszkania i ktory bedzie prowadzi¢
postepowanie wyjasniajgce dotyczace ustalenia Twojego prawa do $wiadczen zdrowotnych.
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