NYZ niosex

o wydanie Certyfikatu tymczasowo zastepujacego Europejska Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ)
ze wzgledu na uzyskanie rzeczowych $wiadczen zdrowotnych w okresie poprzedzajacym ztozenie wniosku

1. Dane osoby, ktérej ma byé wydany certyfikat:

1.1 PESEL 1.2 Data urodzenia: 1.3 Imie (imiona):

1.4 Nazwisko:

1.5 Adres zamieszkania | 1.5.1 Ulica:

1.5.2 Nr domu: 1.5.3 Nr lokalu: 1.5.4 Kod pocztowy: 1.5.5 Miejscowosc¢ / Poczta:

1.5.6 Gmina: 1.5.7 Panstwo: 1.6 Telefon kontaktowy (pole nieobowigzkowe):

2. Status ubezpieczenia w Polsce w okresie waznosci wnioskowanego Certyfikatu*:

") osoba ubezpieczona® | [] cztonek rodziny osoby ubezpieczonej | _ osoba nieubezpieczona posiadajaca prawo do swiadczen’

3. Cel pobytu w panstwie, w ktorym udzielone zostaly $wiadczenia*:

‘turystyczny | [ zarobkowy® [ studia / nauka | [] uzyskanie leczenia | o inny (np. zmiana miejsca zamieszkania)

4. Panstwo UE/EFTA, w ktérym udzielono swiadczen:

5. Okres, na ktéry Certyfikat ma zosta¢ wydany (tozsamy z okresem | 5.1 Od: 5.2 Do:
udzielonych swiadczen):

6. Sposo6b odbioru Certyfikatu*:

[] prosze przestac faksem na nr: [ odesta¢ mailem: Ol osobiécie* | [ prosze przesta¢ poczta na wskazany adres”:

7. Dodatkowe informacje:

* Zaznaczyc¢ wiasciwe

Oswiadczam, ze:

v’ jestem s$wiadomy odpowiedzialnosci finansowej wynikajgcej z nieuprawnionego postugiwania sie Certyfikatem tymczasowo
zastepujgcym EKUZ zgodnie z art. 50 ust. 16 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych (Dz. U.z 2016 r. poz. 1793 z p6zn. zm.)
jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan przewidzianej w art. 233 Kodeksu Karnego.
wszystkie dane zawarte we wniosku sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

w okresie na jaki ma zosta¢ wystawiony Certyfikat nie jestem / nie bytem objety ubezpieczeniem zdrowotnym w innym niz Polska
parnistwie cztonkowskim UE/EFTA.

AN

Wyrazam zgode na przesfanie Certyfikatu tymczasowo zastepujacego EKUZ za posrednictwem faksu lub
maila (w przypadku wyboru takiej opciji).

Czytelny podpis i data

Odebratem ................. (czytelny podpis) dnia ............ — wypetic¢ wytgcznie przypadku osobistego odbioru w OW NFZ

! Osoba objeta obowigzkowym lub dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ, np. pracownik, emeryt, osoba bezrobotna,
osoba prowadzgca dziatalno$¢ gospodarczg, rolnik itd.
2 Osoba, o ktérej mowa w art. 2 ust. 1 pkt. 2-4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1793 z pézn. zm.)
*w przypadku, gdy cel wyjazdu miat charakter zarobkowy, wnioskodawca musi miec¢ potwierdzong wtasciwos$¢ polskiego
ustawodawstwa przez ZUS na druku Al (E101)
4 W przypadku, gdy wniosek skiada osoba upowazniona, niezbedne jest zatgczenie upowaznienia.

Certyfikat moze zosta¢ wystany na adres zamieszkania lub pobytu wytgcznie w przypadku, gdy wniosek zostat podpisany
czytelnym podpisem i zawiera wszelkie dane pozwalajgce na identyfikacje wnioskodawcy. W pozostatych przypadkach mozliwy jest
wytgcznie odbior osobisty.



