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WNIOSEK O ZWROT KOSZTÓW LECZENIA PONIESIONYCH W INNYM PAŃSTWIE CZŁONKOWSKIM 
UE /EFTA

Wniosek należy wypełnić czytelnie pismem maszynowym lub odręcznie drukowanymi literami

	1. DANE OSOBY, KTÓRA SKORZYSTAŁA Z LECZENIA:

	1.1 PESEL: 


	1.2 Data urodzenia:

………………………………………...
	1.3 Obywatelstwo:

………………………………………………….

	1.4 Imię (imiona):

……………………………………………………………
	1.5 Nazwisko:

…………………………………………………………………………………………

	1.6 Miejsce zamieszkania:

	1.6.1 Ulica:

…………………………………………………………………
	1.6.2 Nr domu:

……………………………………
	1.6.3 Nr lokalu:

…………………………………………

	1.6.4 Gmina:

………………………………………..
	1.6.5 Kod pocztowy:

…………………………………………
	1.6.6 Miasto:

…………………………………………

	1.6.7 Państwo:

…………………………………………
	1.6.8 Ewentualny telefon kontaktowy:

…………………………………………

	2. TYTUŁ DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO W NARODOWYM FUNDUSZU ZDROWIA:

	· Osoba zatrudniona;

· Osoba prowadząca pozarolniczą działalność gospodarczą;

· Osoba prowadząca rolniczą działalność gospodarczą;

· Osoba pobierająca świadczenia emerytalno – rentowe; 

· Osoba zarejestrowana w Urzędzie Pracy jako osoba bezrobotna;
	· Student, zgłoszony do ubezpieczenia zdrowotnego przez uczelnię;

· Osoba zgłoszona do ubezpieczenia zdrowotnego jako członek rodziny;

· Inne: ……………………………………………………………

	3. DANE OSOBY OPŁACAJĄCEJ SKŁADKĘ:
(należy wypełnić wyłącznie w przypadku, gdy osobą, która skorzystała z leczenia jest osoba zgłoszona do ubezpieczenia zdrowotnego jako członek rodziny) 

	3.1 PESEL:


	3.2 Data urodzenia:
………………………………………...
	3.3 Obywatelstwo:
………………………………………...

	3.4 Imię (imiona):

………………………………………...
	3.5 Nazwisko:
………………………………………...

	3.6 Miejsce zamieszkania:

	3.6.1 Ulica:

………………………………………...
	3.6.2 Nr domu:
………………………………………...
	3.6.3 Nr lokalu:
………………………………………...

	3.6.4 Gmina:

………………………………………...
	3.6.5 Kod pocztowy:
………………………………………...
	3.6.6 Miasto:
………………………………………...

	3.6.7 Państwo:
………………………………………...
	3.6.8 Ewentualny telefon kontaktowy:
………………………………………...

	4. TERMIN I OKOLICZNOŚCI LECZENIA:

	4.1 Kraj:

………………….…………………………

4.2 Miejscowość:

…………………………………………….
	4.3 Świadczenie zostało udzielone w terminie:

od ................................................................

do ................................................................

	4.4 Rodzaj placówki:

· Prywatna 

· Działająca w ramach państwowej służby zdrowia
	4.5 Przyczyna skorzystania ze świadczenia:

· Nieszczęśliwy wypadek

· Nagłe zachorowanie

· Planowane leczenie

	4.6 Inne ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....

	5. POWÓD OBCIĄŻENIA KOSZTAMI LECZENIA:

	· Brak dokumentu potwierdzającego prawo do świadczeń zdrowotnych (np. EKUZ);
· Konieczność skorzystania z usług placówki prywatnej (brak dostępu do lekarza działającego w ramach państwowej służby zdrowia); 
· Placówka zagraniczna nie uznała przedstawionego dokumentu potwierdzającego prawo do świadczeń zdrowotnych; 
	· Posiadanie nieważnego dokumentu potwierdzającego prawo do świadczeń zdrowotnych (np. EKUZ);

· Inne: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	

	

	6. PONIESIONE WYDATKI*
	NR FAKTURY / RACHUNKU
	ZA UDZIELONĄ POMOC MEDYCZNĄ ZAPŁACONO
	KWOTA
(wypełnić tylko w przypadku rachunków opłaconych)

	6.1
	
	
	· tak
	· nie
	· częściowo
	

	6.2
	
	
	· tak
	· nie
	· częściowo
	

	6.3
	
	
	· tak
	· nie
	· częściowo
	

	6.4
	
	
	· tak
	· nie
	· częściowo
	

	6.5
	
	
	· tak
	· nie
	· częściowo
	

	6.6
	
	
	· tak
	· nie
	· częściowo
	

	*należy wpisać odpowiednio:  
LECZENIE MEDYCZNE – w przypadku świadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, ambulatoryjnej części opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień, ambulatoryjnej części rehabilitacji leczniczej; 
LECZENIE DENTYSTYCZNE – w przypadku leczenia stomatologicznego;

LEKI – w przypadku refundacji leków; 
POBYT W SZPITALU – w przypadku korzystania z lecznictwa szpitalnego, szpitalnej opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień, szpitalnej rehabilitacji leczniczej; 
INNE ŚWIADCZENIA –w przypadku świadczeń z zakresu opieki długoterminowej, lecznictwa uzdrowiskowego, pomocy doraźnej i transportu sanitarnego, profilaktycznych programów zdrowotnych, zaopatrzenia w sprzęt ortopedyczny, środki pomocnicze i lecznicze środki techniczne.

	7. PREFEROWANY SPOSÓB OTRZYMANIA ZWROTU KOSZTÓW 
(w przypadku przyznania zwrotu, kwota będzie obniżona o koszty przelewu bankowego/przekazu pocztowego)

	· 7.1 Na rachunek bankowy nr: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	· 7.2 Przelewem pocztowym na adres: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Do wniosku załączam ilość załączników: …………………………………………… (podać liczbę)

Oświadczam, że wszystkie dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jednocześnie zobowiązuję się do niezwłocznego informowania Funduszu o zmianach, jakie nastąpią w trakcie trwania ubezpieczenia. Jestem świadoma/y odpowiedzialności prawnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

…………………………………..     


……………………………………………………………….

data wypełnienia wniosku   


 czytelny podpis osoby wnioskującej lub opiekuna prawne

NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA








