Zatacznik nr 3

WZOR
CZESC |
WHIOSEK DO PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
O WYDANIE 2G0O0Y NA POKEYCIE KOSZTOW TRANSPORTU POWROTHEGD DD KRAJU
. INSTRUKCJA
a2,  Wniosek nalezy WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI,

b, Ocoby uprawnione do ubiegania sie o pokrycie kooztow trangportu do misjsca leczenia ub zamisczkania w kraju orsz osoby uprawnione
do skizdania niniejszeqo wnicsku zostady wekazane w art. 471 ust. 1 oraz arl. 42f ust. 1 ustawy z dniz 27 serpnia 2004 r. o ewiadczeniach
opieki zdrowomnsj finansowanych 22 Srodkow publiczriych (Dz. UL z 2020 r. poz. 1396, z pdin. 2m.),

i ng-:_es::': LA i 1 wricsku wypelnia Marodowy Fundusz Zdrowia, zwany dale] Funduszem’”,

d.  Czest LB oraz czesc Il i IV wniozku wypenia osoba sidadaiges whiossk,

UWAGA:

2.  Wniosek 7 wypelniong czescig LB, Il i IV oraz — w odpowiednim przypadiu — kopia dokumentacii medycznej | wetepnym kocztorysem
dalezeqo leczenia sporzadzonymi prez Zagranicany podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych maidujacy sie na terylorium panstwa
cHonkowskiego Und Europejckiej lub panstwa czlonkowskiego Europeiskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), zwanych dals
panstwani czionkowskimi UE lub EFTA, w kidrym aktualnie preebywa osoba, kidrel dotyczy wniossk, skiada cie do Prezesa Funduszu,

b.  Wnicsek moZe zostac zioZony rowniez w formie dokumentu elekironicznego opatrzonego kwalifkowanym podpizem lekironicznym
podpizem osobistym afbo podpizem zaufanym." Zataczniki moaa by odwzorowans cyfrowo.

¢c. W preypadku dokumentacii medycznej | wetepnego kosztorysu dakszego leczenia sporzadzonych w jgzyku obcym, do wnioeku dolacza e
tumaczenie tych dokumentow na jezyk poiski,

|.A. DANE IDENTYFIKACYJNE WNIOSKU

Data wphywu wnioziu do Funduszu: [mig i nazwicko oraz cZyteiny podpic pracownika proyimigacego whiosek:
............ : dd.mm.'rr] W,
MNumser identyfiacyjry wrsocku Ciznaczenie komdtki organizacyine] Funduszu przyimujace] wniosek

L.B. PRZEDMIOT WNIDSKLU:
{prozze zakredic odpowisdnia pola)

1.[] pokryce kosztow transportu do mésjzca udriskenia Swisdezen b zamisszkania w kraju, w preypadiu wydania zgody przez Prezesa Funduszu
na uzyskanie w innym pansiwie czlonkowskim UE lub EFTA Swiadczenia opiski zdrowoing albo jeno konfynuace, w proypadhu swiadczen
wizslanych 2godnie z preepizami 0 koondynacii

2.[] pokrycie kosziow transporiu do migjsca leczenia w kraiu, w proypadiu, gdy whicskodawey zostaly udrielone na terytorum panstwa czlonkowskisgo UE
jub EFTA swiatdczenia opieki zdrowoinel na podstawie preepisow o koordynach

3.0 pokrycie kosziow transportu do migjsca leczenia lub zamisszkania w krsju, w proypadky uzyskania skismowania priez Prezeza Funduszu
do przeprowadzenia poza granicami kraju leczenia lub badan diagnostycznych — w przypadiu leczenia lub badan diagnostycanych naleizcych
do swiadczen gwarantowanych, ktdrych aktualnie nie wykonuje i w kraju

CZESC I

ILA. DANE OSOBY, KTOREJ DOTYCZY WNIOSEK

1 Imig i naawisko:

2 Mumer FESEL, a w preypadiu jego braku — rodza) | numer dokumeniu potwiesdraigcego foZsamoss | date urodzenia

3 Adres zamieszkania: 3a. Adres do korespondenc (jezeli jest mny niZ adres zamieszkania)

= Numer telefonu kub adres poczly elekfroniczne] (w przypadku posiadania):

T Fhozenie kwakfowanego podpisy elefironicznego, podpisu ceobistego albo podpisu zaufansego w odpowisdnim polu w czesci VI wninsku jest tofzame Ze
Zozeniem podpisy W Misiscu prEEZNGCZONYM Na podpés fradycyimy.



Il.B. DANE 0SOBY SKEADAJACE) WNIOSEK

(wypeinic, jeZeli wninzek skiada przedetawicie| ustawowy, matzonek, krewny lub powinowaty do drugiego stopaia w linii proste], ocoba pozostaiaca we

wepoinym pogyciu lub ozoba upowainiona przez swiadczeninbiorcs):

(5]

Imig | nazwisko:

Mumsr PESEL, a w prypadiu jego braku — rodzaj i numer dokumeniu potwisrdzaiacego foZzamoss | date urodzenia:

=

Adres zamieszkania; Ta. Adres do korespondencii (jezeli jest inny niZ adres
Zamieszkania):

Mumer telefonu lub adres poczty elekironicane] (w przypadku posadanial:

1I.C. MIEJSCE UDZIELENIA SWIADCZEN POZA GRANICAMI KRAJU | MIEJSCE LECZENIA LUB ZAMIESZKANIA W KRAJU

Wekazanie akiualn=po misjsca udrislenia swizdczen poza granicami kraju [peina nazwa i dane kontaktows zagranicanego podmioty
udzielajacenn swiadezen zdrowoinych — pansiwo, adres, numer ielefonuifaksy, adres pocoty elskironicans]):

Wekazanie mizjsca leczenia w kraju, jefeli wriozsk dotyozy pokryriz Kosztiow fransporu 4o migjscs leczenia;

Wekazanie misjzca zamieszhania w kraju, do kidrego ma zostac preewieziona osoba, kiorej dotyczy wniossk:

CZESC Il

L

Irmig | nezwisko osoby, kidrej dotyczy wnicsek:

Z. | Numer PESEL, a w proypadku jego braku — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego fofsamosc i date urodzenia osoby, kiors) dotyczy
whiozek

3. | Opin@ zagraniczrego podmicty udzislajaceno swisdczen zdrowoinych, w kiorym przebywa osoba, kidee] dotyczy whicsek, w Zakresie wymogu
rasfosowania ckredlonego Stodka ransportu w akiuzinym stanie zdrowia t8] osoby (wypelnia Fundusz po uzyskaniu potwisrdzenia zagranicanego
podmintu wdzisiajaceen swizdczen zdrowoinych, 28 slan Zdrowiz whioskodawey wymags Zastosowania okredlonego Srodka transportu. )

4 | Srodek transporty do misjsca leczenia lub zamieszkania w krajuc

Koszy transportu;

[5)]

Cznaczenie komorki organizacyine] Funduszu wypelniajace] wniossk

Caytelny podpis ceoby Wypeli@aos) ... .o e amiame s

MRS OMOEE. e DB e
{ddimmier)




CZESC IV

Do ninigjszego wniosku zatgczam nastepujace dokumenty (rodzaj, liczba arkuszy):

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Ze jestem swiadomy/ma odpowiedzialnoscl kame] za ZloZenie falszywego oswiadczenia. }

MIBJSOOWOSE: ..o DA
(ddfmmirr)

Czytelny podpts osoby skladajaos] Wmioseks ...

lowalfikowany podpis elektroniczny, podpis csobisty albo podpis zaufany ceoby skladajgce] wnioesk:

% Kauzula fa Zastepuie pouczenie organu o odpowiedzialnogal kame 73 Zlodenis falerywego oowiadozenia na podstewie art. 233 § 6 ustawy Z dria & czenwca 1967 r —
Kodeks kamy (Dz. U, z 2020 r. poz_ 144411517,

W prypada zmian w Zekrese podarych danych, kiore nastepity w trakce mzpatrywania whinsky, w szczegoinoéd dotyczacych danych csobowych lub uberpistzeniowych,
Fundusz Zwraca sie z proéha o niszwloczne poinformowaris o tych Zmianach, w celu Sprawnego rozpatrzenia whiosku,



