WNIOSEK O WYDANIE EUROPEJSKIEJ KARTY UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
dla oséb wyjezdzajacych w zwiazku z praca, nauka, studiami lub poszukiwaniem pracy przez bezrobotnych oraz dla pracownikéw
konsularnych i dyplomatycznych

1. DANE OSOBY WYJEZDZAJACEJ:
1.1 PESEL: 1.2 Data urodzenia: 1.3 Imig (imiona):

1.4 Nazwisko:

1.5 Adres 1.5.1 Ulica:

zamieszkania

1.5.2 Nr domu: 1.5.3 Nr lokalu: 1.5.4 Gmina: 1.5.5 Kod pocztowy:
1.5.6 Miejscowosc¢ / Poczta: 1.5.7 Panstwo: 1.5.8 Ewentualny telefon kontaktowy:

2. TYTUL DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO W NARODOWYM FUNDUSZU ZDROWIA - zaznaczy¢ wlasciwy kwadrat:

4. Osoba pobierajaca $wiadczenia emerytalne;

5. Osoba pobierajaca rentg;

3. DANE OSOBY OPLACAJACEJ SKLADKE: (wypelni¢ wytacznie w przypadku, gdy osoba z pkt. 1 jest osoba zgloszona do ubezpieczenia
zdrowotnego jako czlonek rodziny)

3.1 PESEL: 3.2 Data urodzenia: 3.3 Imig (imiona):

[J 1. Osoba zatrudniona; [0 6. Osoba zarejestrowana w Urzedzie Pracy jako osoba bezrobotna

[J 2. Osoba prowadzaca pozarolnicza dziatalno$é [0 7. Student, zgtoszony do ubezpieczenia zdrowotnego przez uczelnig;
gospodarcza; [J 8. Osoba zgloszona do ubezpieczenia zdrowotnego jako cztonek rodziny;

[J 3. Osoba prowadzaca rolnicza dzialalno$é¢ [ T 0 1 1< RSP
gospodarcza (rolnik); (wypetnic tylko w przypadku gdy tytut do ubezpieczenia inny niz w pkt. 1-8)

O

O

3.4 Nazwisko:

3.6 Adres 3.5.1 Ulica:

zamieszkania:

3.5.2 Nr domu: 3.5.3 Nr lokalu: 3.5.4 Gmina: 3.5.5 Kod pocztowy:

3.5.6 Miejscowosc / Poczta: 3.5.7 Panstwo: 3.5.8 Ewentualny telefon kontaktowy:

4. CEL WYJAZDU - zaznaczy¢ wlasciwy kwadrat w zaleznosci od celu wyjazdu :

O 4.1 Delegowanie na podstawie Al; O 4.4 Praca w charakterze pracownika dyplomatycznego lub konsularnego;

O 4.2 Wykonywanie pracy w dwoch panstwach na podstawie Al; O 4.5 Wyjazd na studia w innym panstwie UE/EFTA;

O 4.3 Poszukiwanie pracy na podstawie U2 (osoba bezrobotna); O 4.6 Uczeszczanie do szkoty podstawowej, gimnazjum lub szkoty $redniej
w innym panstwie UE/EFTA;

5. INFORMACJE DOTYCZACE WYJAZDU:

5.1 Pafistwo /(-a): 5.2 OKres pobytu: od .....vveveereeereee, O v, .

6. SPOSOB ODBIORU EKUZ — zaznaczy¢ wlasciwy kwadrat i uzupelni¢ dane:

6.1 Osobiscie / Za posrednictwem osoby upowaznionej (nalezy zataczy¢ upowaznienie z o Poczta na adres D

numerem dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢ ze zdjgciem)*:

o we wlasciwym Oddziale 0 w Oddziale Wojewddzkim, w ktorym zlozony zostal | ... .

Wojewodzkim whniosek

T W ettt et e Oddziale Wojewodzkim NFZ (innym niz Ww.) | oo
Prosze o zalqczenie informacji dotyczqcej systemu opieki zdrowotnej w panstwie mojego pobytu: o Tak O Nie

Oswiadczam, iz zostatem poinformowany / zapoznatem sie (zatqcznik nr 1)* z zasadami w sprawie utraty uprawnien do Swiadczen opieki zdrowotnej
dla posiadacza Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego oraz o odpowiedzialnosci finansowej wynikajacej z nieuprawnionego postugiwania si¢
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 2015 r. Poz. 581 z pozn. zm.)

Oswiadczam, iz wszystkie dane zawarte we wniosku sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Zostatem uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie fatszywych zeznan przewidzianej w art. 233 Kodeksu Karnego.

Oswiadczam, iz nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu w innym panstwie UE/EFTA.

Data Czytelny podpis osoby wnioskujqcej lub opiekuna prawnego
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Zasady wypelniania pkt. 4 i pkt. 6

b W pkt. 4 nalezy zaznaczy¢ cel wyjazdu

Pkt. 4.1 zaznacza:

v’ pracownik najemny, ktory zostal oddelegowany przez pracodawce do pracy w innym panstwie UE/EFTA — na podstawie Al; dotyczy to rowniez
pracownikow transportu migdzynarodowego, zotnierzy zawodowych, tzw. funkcjonariuszy stuzb mundurowych, tj. m.in. Policji, Strazy Graniczne;j,
Stuzby Celnej, Agencji Wywiadu, Agencji Bezpieczenstwa Wewngtrznego, Biura Bezpieczenstwa Narodowego, Biura Ochrony Rzadu,
Panstwowej Strazy Pozarnej oraz Stuzby Wigziennej, jak réwniez sedziow i prokuratoréw oraz osoby duchowne.

v osoba prowadzaca dziatalno$¢ gospodarcza na terytorium RP, udajaca sie¢ do innego panstwa wykonywaé podobna dzialalnos¢, tzw. samo-
delegowanie — na podstawie Al; dotyczy to rowniez osoby prowadzacej dziatalno$¢ gospodarcza z zakresu transportu migdzynarodowego,

Pkt. 4.2 zaznacza:
v’ pracownik najemny lub osoba prowadzaca dziatalno$¢ gospodarcza, ktora wykonuje pracg w dwoch lub wiecej pafistwach UE/EFTA na podstawie
Al np. dwoch pracodawcow, dwie dziatalnoscei;
Pkt. 4.3 zaznacza osoba zarejestrowana w Urzgdzie Pracy, ktora udaje si¢ do innego panstwa UE/EFTA w celu poszukiwania tam pracy na podstawie
formularza U2;
Pkt. 4.4 zaznacza pracownik dyplomatyczny lub konsularny oddelegowany do pracy na placowce;
Pkt. 4.5 zaznacza student, ktory udaje si¢ na studia do innego panstwa UE/EFTA
Pkt. 4.6 zaznacza uczen, ktory udaje sig¢ szkoty podstawowej, gimnazjum lub szkoty $redniej w innym panstwie UE/EFTA;

2 Pkt. 6 - EKUZ moze by¢ wyslana na adres zamieszkania tylko w przypadku, gdy wniosek ztozony byt osobiscie lub za posrednictwem poczty. Wniosek ztozony
za posrednictwem poczty elektronicznej, ktory nie zawiera podpisu, wymaga osobistego odbioru.

EKUZ odebralem/lam w dniu ......ccooevveiiieinnnnnns Podpis cccovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiine,

DODATKOWE INFORMACJE:

Whniosek o wydanie Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego powinien by¢ zlozony w oddziale wojewédzkim Narodowego
Funduszu Zdrowia wlasciwym ze wzgledu na zadeklarowany we wniosku adres zamieszkania osoby wnioskujacej.

EKUZ wydawana jest wylacznie osobom, ktore zostaly zgloszone do ubezpieczenia w NFZ. Brak zgloszenia skutkuje
koniecznos$cia przeprowadzenia dodatkowej weryfikacji prawa do §wiadczen zdrowotnych przed wydaniem karty.

Jesli wnioskodawca w pkt. 4 zaznaczyt 4.1 lub 4.2 do Wniosku o wydanie Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego, nalezy
dolaczy¢ dokument A1 wydany przez ZUS lub KRUS.
Jesli wnioskodawca w pkt. 4 zaznaczyl 4.3 do Wniosku o wydanie Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego, nalezy dolaczyé
dokument U2 wydany przez Urzad Pracy.
Jesli wnioskodawca w pkt. 4 zaznaczyl 4.4 do Wniosku o wydanie Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego, nalezy dotaczyc
informacje od pracodawcy zawierajaca dane pracownika dyplomatycznego lub konsularnego (imig, nazwisko, numer PESEL, okres
oddelegowania oraz panstwo oddelegowania) oraz towarzyszacych mu cztonkow rodziny;
Jesli wnioskodawca w pkt. 4 zaznaczyl 4.5 lub 4.6, do Wniosku o wydanie Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego, nalezy
dolaczy¢ wazna legitymacje lub za§wiadczenie z uczelni, ktére powinno zawierac:
e  Pelng nazwg uczelni lub szkoty z doktadnym adresem i danymi kontaktowymi;
e Imig, nazwisko i datg urodzenia ucznia lub studenta;
e Informacj¢ o oddelegowaniu na studia do innego panstwa UE/EFTA (jesli wyjazd jest organizowany przez polska uczelnig);
e  Doktadny dzien rozpoczecia semestru lub roku akademickiego oraz dzien zakonczenia danego semestru lub roku;
akademickiego, w trakcie ktorego wnioskujaca o EKUZ bedzie posiadata status ucznia, studenta;
e Podpis osoby upowaznionej przez dana uczelnig / szkotg¢ do wystawienia za§wiadczenia;
v’ Za$wiadczenie wystawiane przez uczelnig lub szkole, stanowiace podstawe do wystawienia EKUZ z data nie wcze$niejsza niz 90
dni od dnia ztozenia wniosku o EKUZ. Zaswiadczenia wystawione z data wczesniejsza niz 90 dni od dnia zlozenia wniosku,
nie beda stanowi¢ podstawy do wydania EKUZ

UWAGA

Podjecie pracy w innym panstwie UE/EFTA co do zasady skutkuje utrata prawa do korzystania z EKUZ wydanej przez NFZ. NFZ nie
bedzie pokrywal kosztéw leczenia zwigzanego z wypadkiem przy pracy w przypadku, gdy za cel wyjazdu posiadacz karty wskazal wyjazd
turystyczny.

NFZ uprawniony jest do dochodzenia zwrotu wszelkich kosztow poniesionych Swiadczen rzeczowych od oséb, ktore postugiwaly si¢ EKUZ
pomimo utraty tytulu do ubezpieczenia w NFZ.

Adnotacje Oddziatu Wojewdédzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia

[l Potwierdzam przyjgcie kompletu wymaganych dokumentéw L] Stwierdzam brak nastgpujacych dokumentow:

(podpis pracownika OW NFZ)
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Zalacznik nr 1 do wniosku EKUZ

INFORMACJA W SPRAWIE UTRATY UPRAWNIEN DO SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ
DLA POSIADACZY EUROPEJSKIEJ KARTY UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ), potwierdza prawo do korzystania na koszt
NFZ z niezbgdnych $wiadczen zdrowotnych w czasie pobytu na terenie innego panstwa UE/EFTA (z wyjatkiem
tzw. kosztow wilasnych pacjenta, o ile zostaly przewidziane w ustawodawstwie panstwa pobytu). Zgodnie
z przepisami z zakresu koordynacji systemow ochrony zdrowia w poszczegoélnych panstwach UE/EFTA
(rozporzadzenie nr 883/2004 i 987/09) EKUZ moze zosta¢ wydana wylacznie tym osobom, ktore posiadaja
prawo do Swiadczen opieki zdrowotnej zgodnie z ustawodawstwem jednego z panstw UE/EFTA. Waznos$¢
tego dokumentu wygasa zawsze z chwila utraty tego uprawnienia.

W odniesieniu do Polski oznacza to, ze EKUZ moze by¢ wydana osobom ubezpieczonym
w Narodowym Funduszu Zdrowia i zachowuje wazno$¢ do momentu okreslonego w niej jako data koncowa
waznosci karty, chyba, Ze w czasie w ktorym byla wazna, dana osoba utracila status osoby ubezpieczonej
w NFZ. W takiej sytuacji EKUZ traci wazno$¢ w tym samym dniu, co utrata statusu osoby ubezpieczonej
w Funduszu.

W zwiazku z tym, Narodowy Fundusz Zdrowia podejmie wszelkie przewidziane prawem kroki w celu
odzyskania poniesionych nienaleznie kosztéw leczenia od osoby, ktora skorzystala z opieki zdrowotnej na
podstawie EKUZ, po utracie statusu osoby ubezpieczone;j.

Ponadto, od momentu podjecia pracy lub dzialalno$ci w innym panstwie UE/EFTA przestaje Pan/ Pani
podlega¢ ubezpieczeniu zdrowotnemu w Polsce, nawet, jezeli pracodawca nie dopelni obowigzku
wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego w Narodowym Funduszu Zdrowia.

Jezeli, po utracie statusu osoby ubezpieczonej w NFZ osoba nie zacznie podlegaé¢ ubezpieczeniu w innym
panstwie UE/EFTA prawo do rzeczowych $§wiadczen zdrowotnych na koszt NFZ wygasa po uplywie 30
dni od dnia ustania tytulu do ubezpieczenia, np. 30 dnia od dnia:

1) rozwiazania stosunku pracy (dotyczy to oso6b zatrudnionych na podstawie umowy o pracg, umowy
zlecenia, mianowania, oraz zotnierzy i funkcjonariuszy) lub tez w przypadku otrzymania bezptatnego
urlopu dtuzszego niz 30 dni

2) zakonczenia lub wyrejestrowania dziatalno$ci gospodarczej

3) utraty statusu bezrobotnego w RP lub z dniem podjgcia pracy w innym panstwie UE/EFTA

4) utraty czy zawieszenia prawa do pobierania §wiadczenia emerytalno-rentowego;

5) utraty statusu rolnika

6) utraty prawa do $wiadczenia spotecznego (innego niz zasilek dla osob bezrobotnych czy §wiadczenie
emerytalno — rentowe), np. zasitek stalty z pomocy spotecznej, zasilek przedemerytalny lub swiadczenie
przedemerytalne, czy Swiadczenie pielggnacyjne;

7) rozwiazania umowy dobrowolnego ubezpieczenia;

Prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej osob, ktére ukonczyty szkole ponadgimnazjalng wygasa po uptywie 6
miesi¢cy od dnia zakonczenia nauki lub skreslenia z listy uczniow. Prawo do §wiadczen opieki zdrowotnej
studentow wygasa po uptywie 4 miesigcy od ukonczenia studiow lub studiéw doktoranckich albo skreslenia
z listy studentdw lub uczestnikow studiow doktoranckich oraz z chwila ukoficzenia 26 r.z.

Wraz z wygasnigciem prawa do $wiadczen ww. grup ubezpieczonych — prawo to wygasa rowniez dla osob

zgtoszonych przez nich do ubezpieczenia zdrowotnego jako cztonkéw rodzin.
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