TNFZ NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA WNIOSEK O WYED‘:;'E FORMULARZA

Uwaga: Nalezy wypelniaé czytelnie pismem maszynowym lub odrecznie drukowanymi literami

1. DANE EMERYTA/RENCISTY (1) POBIERAJACEGO POLSKIE SWIADCZENIA

1.1 | Nazwisko Imig (imiona) 1.3 | Nazwisko rodowe
1.4 | Data urodzenia (dd /mm/ rrrr) 1.5 | Obywatelstwo 1.6 | PESEL

NIP 18 Dokument stwierdzajacy 19 Seria i numer dokumentu tozsamosci
1.7 : tozsamos¢ ’

Miejsce zamieszkania:

Panstwo Miejscowosé
1.10
Gmina (2) Kod pocztowy Ewentualny telefon kontaktowy
Ulica Nr domu Nr lokalu
Polski organ wyptacajacy emeryture/rente (3) (peina nazwa oddzialu, adres)
B B

Nr i symbol emerytury/renty ... s

Instytucje innych niz Polska panstw UE oraz pozostatych panstw EOG (4) wyplacajace emeryture/rente (paristwo, nazwa instytucji,
numer $wiadczenia, okres pracy w tym panstwie)

Inne tytuly do swiadczen zdrowotnych w Polsce lub innym panstwie UE oraz pozostatych panstwach EOG (poda¢ paristwo oraz tytuf, np.
zatrudnienie, dziatalno$¢ na wiasny rachunek)

143 | Osoba wnioskujaca o wystawienie formularza :
’ O emeryt/rencista ] malzonek emeryta/rencisty [1 dziecko emeryta/rencisty [ inny czionek rodziny emeryta/rencisty

2. DANE CZLONKOW RODZINY EMERYTAIRENCISTY (5), DLA KTORYCH MA BYC WYSTAWIONY
FORMULARZ E 121

Lp. Nazwisko Imie (imiona) [igtdal ‘r‘r:r‘:“/'zrfrr:')a pokf‘;‘j’v’i’;f,";twa PESEL NIP tg§§§3355?1
2.1
22
23

Adres zamieszkania cztonkéw rodziny osoby wnioskujacej (wypefni¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz podany w punkcie 1.10)

osoby z pkt 2.1

osoby z pkt 2.2

osoby z pkt 2.3
2.4 Stopien niepetnosprawnosci (6):

3. SPOSOB ODBIORU FORMULARZA (zaznaczy¢é whasciwe)

[0 osobiscie [ pocztg na adres [ za posrednictwem osoby upowaznionej [3 pocztg Na adres: .....ccoccceeciiiiiieceee e

zamieszkania (nalezy zalaczy¢ upowaznienie z numerem dowodu
osobistego lub innego dokumentu ze zdjeciem)

Oswiadczam, iz wszystkie dane zawarte we wniosku sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem $wiadomaly odpowiedzialnosci prawnej za
zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Data wypetnienia wniosku (dd/ mm/ rrrr) Czytelny podpis osoby wnioskujacej lub opiekuna prawnego

' Wypetni¢ w przypadku braku nr PESEL i NIP



NARODOWY FUNDUSZ WNIOSEK O WYDANIE FORMULARZA
ZDROWIA E 121

INSTRUKCJA DO WNIOSKU O WYDANIE FORMULARZA E 121

(1) - osoba otrzymujaca $wiadczenie emerytalne lub rentowe z ZUS, KRUS, Zaktadu
Emerytalno-Rentowego  MSWiA, Wojskowego Biura Emerytalnego, Biura
Emerytalnego Stuzby Wigziennej, lub uposazenie z jednostki organizacyjnej
Ministerstwa Sprawiedliwo$ci wyplacajacej uposazenia sgdziom 1 prokuratorom
w stanie spoczynku oraz cztonkom ich rodzin (odnosi si¢ do punktow 1.1 — 1.9
Whniosku o wydanie formularza E 121).

(2) - pkt 1.10 - w polu ,,Gmina” nalezy wpisa¢ nazw¢ najmniejszej jednostki podziatu
terytorialnego, na obszarze ktorej wnioskujacy zamieszkuje,

(3) - pkt 1.11 - nalezy wpisaé peilna nazweg, adres organu emerytalno-rentowego lub
jednostki organizacyjnej Ministerstwa Sprawiedliwo$ci  wyplacajacej uposazenie
sedziom i prokuratorom w stanie spoczynku oraz cztonkom ich rodzin.

(4) - pkt 1.12 - nalezy wpisa¢ kolejno: panstwo, nazwe instytucji zagranicznej wyplacajacej
emeryture/rentg, numer $wiadczenia oraz dlugo$c¢ okresu pracy w tym panstwie. EOG
(Europejski Obszar Gospodarczy) obejmuje: wszystkie panstwa czlonkowskie Unii
Europejskiej oraz Islandig, Lichtenstein i Norwegie.

(5) - pkt 2 - nalezy wpisac dane tylko tych czlonkéw rodziny, ktérzy nie maja wilasnego tytutu
do ubezpieczenia zdrowotnego, osoby posiadajace inny tytul do ubezpieczenia
w_jednym z panstw czlonkowskich UE lub EOG, w tym réwniez w Polsce nie sa
uprawnione do $wiadczen zdrowotnych np z tytulu pracy, dzialalnosci na wilasny
rachunek lub zamieszkania.

(6) — pkt 2.4 - nalezy wpisa¢ dane dziecka posiadajace orzeczenie o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci lub inne traktowane na réwni.

DO WNIOSKU NALEZY ZALACZYC NASTEPUJACE DOKUMENTY:

1. dokumenty potwierdzajace prawo do $wiadczen emerytalno-rentowych, zawierajace
nazwg 1 adres organu wyplacajacego $wiadczenie, rodzaj oraz numer 1 symbol
$wiadczenia (decyzja o przyznaniu Swiadczenia, decyzja rewaloryzacyjna), w tym
réwniez kserokopia legitymacji emeryta — rencisty (z wylaczeniem wizerunku);

2. dla czlonkéw rodziny emeryta/rencisty: kserokopia dowodu zgloszenia do ubezpieczenia
zdrowotnego jako cztonka rodziny, orzeczenie o niepelnosprawnosci dziecka.

3. kopie wyze] wymienionych dokumentéw powinny byé poswiadczone za zgodnosé
z oryginalem tj. opatrzone pieczgeia, zawierajace biezaca datg¢ 1 podpis osoby
odpowiedzialnej za ich wystawienie.

WYPELNIONY WNIOSEK NALEZY PRZESLEAC NA ADRES:

Narodowy Fundusz Zdrowia
Mazowiecki Oddzial Wojewodzki
ul. Prosta 69

00- 838 Warszawa

Polska

W przypadku watpliwos$ci prosimy kontaktowaé si¢ z Mazowieckim Oddzialem NFZ
w Warszawie: tel. 00 48 (22) 444 15 24, 444 15 01, 444 15 02, fax. 00 48 (22) 444 15 30.

UWAGA

Wszelkie zmiany danych zawartych we wniosku nalezy niezwlocznie zglaszaé do
Mazowieckiego Oddzialu Wojewodzkiego NFZ w Warszawie.



Szanowni Panstwo,

1 maja 2004 roku Polska wstapila do Unii Europejskiej, stajac si¢ jednoczesnie czlonkiem
Europejskiego Obszaru Gospodarczego (EOG)' . W zwiazku z tym, osoby zamieszkale w krajach
EOG i pobierajace §wiadczenia emerytalne lub rentowe z ZUS, KRUS lub Zakladu Emerytalno-
Rentowego MSWiA, Wojskowego Biura Emerytalnego, Biura Emerytalnego Stuzby Wigziennej lub
z jednostki organizacyjnej Ministerstwa Sprawiedliwosci wyplacajacej uposazenia sedziom
i prokuratorom w stanie spoczynku oraz czlonkom ich rodzin, maja mozliwos¢ uzyskania prawa do
korzystania ze $wiadczen medycznych na koszt Polski.

Narodowy Fundusz Zdrowia pokrywa Koszty leczenia po spelnieniu ponizszych warunkow:
e nie jest Pani/Pan czynna/y zawodowo,
e nie pobiera Pani/Pan takZe emerytury/renty z kraju zamieszkania,
e nie pobiera Pani/Pan emerytury/renty z innego niz Polska lub kraj zamieszkania
panstwa EOG, w ktérym pracowala/l Pani/Pan dluzej niz w Polsce.

Dokumentem na podstawie, ktorego przystuguje Pani/Panu prawo do korzystania ze $wiadczen
zdrowotnych w panstwie zamieszkania jest formularz E 121 ,, Zaswiadczenie o zarejestrowaniu
emeryta/rencisty lub czlonkéw jego rodziny i o aktualizacji wykazéw”. W celu uzyskania tego
formularza nalezy wypelnié zalaczony do niniejszego pisma ,,Wniosek o wydanie formularza E 1217
1 odestaé go wraz z wymaganymi dokumentami na adres Mazowieckiego Oddzialu Wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia (adres ponizej). Na podstawie zlozonego przez Pania/Pana wniosku,
Mazowiecki Oddzial Wojewddzki NFZ wystawi formularz E 121 1 odesle na wskazany we wniosku
adres. Narodowy Fundusz Zdrowia przesle do Pani/Pana nastgpnie formularz E121.

Po otrzymaniu formularza E 121 nalezy go niezwlocznie zarejestrowaé w_ instytucji
ubezpieczenia_zdrowotnego miejsca zamieszkania. Na jego podstawie zostanie wydany Pani/Panu
wewnetrzny  dokument uprawniajacy do korzystania ze $wiadczen zdrowotnych w_panstwie
zamieszkania.

Jednoczesnie uprzejmie informujemy, e z chwilg zarejestrowania formularza E 121
w instytucji miejsca zamieszkania, stanie si¢ ona odpowiedzialna za wydanie Pani/Panu formularza
E 111 (dokumentu potwierdzajacego prawo do $wiadczen zdrowotnych podczas czasowego pobytu w
innym niz panstwo zamieszkanma, panstwie czlonkowskim UE, réwniez w Polsce) oraz innych
potrzebnych formularzy potwierdzajacych uprawnienia do opieki zdrowotnej na terytorium wszystkich
panstw czlonkowskich.

W przypadku, gdy panstwem wlasciwym do finansowania Pani/Pana §wiadczen zdrowotnych
w panstwie Pani/Pana zamieszkania jest Polska, po wydaniu formularza E 121 bedzie potracana z Pani
/Pana emerytury lub renty skladka na ubezpieczenie zdrowotne w Narodowym Funduszu Zdrowia.
W roku 2004 wysoko$¢ skladki wynosi 8,25 %. Skladka bedzie wzrastaé corocznie o 0,25% do kwoty
9 % w roku 2007. Wysokos¢ wyplacanej emerytury/renty bedzie obnizona o skiadk¢ na ubezpieczenie
zdrowotne, jesli emerytura/renta jest opodatkowana, zgodnie z umowa mi¢dzynarodowa tylko w kraju
zamieszkania. Jezeli emerytura/renta jest opodatkowana w Polsce, bedzie ona obnizona o 0,5 % w
2004 roku.

Uprzejmie informujemy, ze prawem do korzystania ze swiadczen medycznych na koszt Polski
moga by¢ takze objeci czlonkowie Pani/Pana rodziny, ktérzy nie posiadaja prawa do korzystania ze
$wiadczenn zdrowotnych z innego tytulu w kraju zamieszkania lub w pozostalych panstwach
czlonkowskich UE 1 EOG.

Bardzo prosimy o wnikliwe przeczytanie wniosku 1 instrukcji jego wypelnienia. Wniosek
nalezy dokladnie wypeni¢, zwracajac szczegdlng uwage na punkty dotyczace $wiadczen z innego
tytutu niz polska emerytura/renta. Dotyczy to takze cztonkéw rodziny.

Wszelkie zmiany danych zawartych we wniosku prosimy zglasza¢ do Mazowieckiego
Oddzialu Wojewddzkiego NFZ w Warszawie.

W przypadku watpliwosci prosimy kontaktowaé sie z Mazowieckim Oddzialem
Wojewddzkim NEZ
w Warszawie.

Mazowiecki Oddzial Wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia
00-838 Warszawa ul. Prosta 69
Fax 00-48 (22) 444 15 30 Tel. 00-48 (22) 444 15 24,444 1501, 444 15 02

' Do EOG naleza wszystkie panstwa czlonkowskie Unii Europejskiej oraz Islandia, Lichtenstein i Norwegia.



