Pieczatka $wiadczeniodawcy

Odpis Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego
lub Certyfikatu Zast¢pujacego Europejska Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego

Proszg wypehié¢ formularz drukowanymi literami.

1. | Informacje dotyczace instytucji wlasciwej, ktora wystawita EKUZ lub CZEKUZ

2. | Informacje dotyczace uprawnionego

2.1.
Nz IS0 o
2.2.
L30T (73T )
2.3.
Data UTOAZENIA . ... . et e
2.4.
Osobisty numer indentyfiKaCY Y . .......oniini e e

3. Osoba wymieniona w punkcie 2 otrzymata §wiadczenia zdrowotne na podstawie dokumentu:

[] Certyfikat Zastepujacy Europejska Kartg Ubezpieczenia Zdrowotnego

Zdnia ..o
wazny od ........cooeininnnnn. do .o
Numer identyfikacyjny doKUMENtU ..........oooii i e e

[ Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego
WazZNa do .....oeeiiii

Numer identyfikacyjny dOKUMENtU ......... .o e

4. Przyczyna r¢cznego sporzadzenia odpisu dokumentu:

Potwierdzam zgodnos$¢ danych zawartych w odpisie z danymi zawartymi w dokumencie oryginalnym.
Data i miejsce sporzadzenia odpisu: Imig i nazwisko osoby sporzadzajacej odpis:

*
) Adres — ulica, numer domu, kod pocztowy, miejscowos¢, panstwo




