WZOR

NARODOWEGO

NPZ, o

FUNDUSZU ZDROWIA

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW SWIADCZEN OPIEKI
ZDROWOTNEJ UDZIELONYCH NA TERYTORIUM
INNEGO NIZ RZECZPOSPOLITA POLSKA PANSTWA
CZLONKOWSKIEGO UNII EUROPEJSKIEJ LUB
EUROPEJSKIEGO OBSZARU GOSPODARCZEGO —NA
PODSTAWIE ART. 42b USTAWY Z DNIA 27 SIERPNIA
2004 r. O SWIADCZENIACH OPIEKI ZDROWOTNEJ
FINANSOWANYCH ZE SRODKOW PUBLICZNYCH

UWAGA:

— Whiosek skladany w postaci papierowej nalezy wypelnic czytelnie pismem maszynowym lub

odrecznie drukowanymi literami.

— Whiosek w postaci elekironicznej jest skladany w formie dokumentu elektronicznego
opatrzonego kwalifikowanym podpisem elektronicznym, pedpisem osobistym albo podpisem

zaufanym.

CZESC 1 - WYPELNIANA PRZEZ NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA (NFZ)

Data wplywu wotosku 1 podpis osoby przyymujace) wniosek: Nr wnioskn:
CZESC 2 - WYPELNIANA PRZEZ WNIOSKODAWCE
1. Dane osoby, ktorej dotyczy wniosek™*
11 Nazwisko 12 Imie (imiona)
1.3 |Data urodzenia (dd-mm-rrrr) - 1.4 |PESEL
Adres miejsca zamieszkania:
Panstwo Miejscowosc Kod pocztowy
1.5
Ulica Nr domm [Nt lokalu
Adres do kerespondencyi (nzupelni¢c w przypadku, gdy jest inny miz adres miejsca zamieszkania):
Panstwo Miejscowosc Kod pocztowy
1.6
Ulica Nr domm [Nt lokalu
Fodzaj dolmmento potwierdzajacego Seria i numer dokumentu potwierdzajgcego MNumer telefonn®*
1.7 |toZsamesc (zazmaczyc wlasciwe) 1.8 |toZsamosc 190
O Dowod osobisty [ Paszport O Inny
1.10 |Adres poczty elektronicznej**
2. Dane preedstawiciela nstawowego (jezeli wniosek sklada przedstawiciel)*
21 Nazwisko o Imie (imiona)
2.3 |Data wrodzenia (dd-mm-rrrr) - 2.4 |PESEL
Adres miejsca zamieszkania:
Panstwo Miejscowosc Kod pocztowy
25
Ulica Nr domm [Nt lokalu
Adres do kerespondenc)i (nzupelni¢ w przypadku, gdy jest inny miZ adres miejsca zamieszkania):
Panstwo Miejscowost Kod pocztowy
2.6
Ulica Nr domm [Nr lokalu




Rodzaj dolumente potwierdzajacego Seria 1 oumer dolumentu potwierdzajacego Numer telefonu®*
7 |tozsamosé (zaznaczy wlasciwe) 7. [toZsamosé )

O Dowéd osobisty O Paszport O Inny

2.10 |Adres poczty elektroniczne; **

3. Temun i panstwo ndzielenia swiadczen opieki zdrowomme} (nalezy wypelnic wszystlkie pola)

Swiadczenie zostalo ndzielone w terminie Panstwo
5 =
3.1 ol

4 Informacja dotyczaca decyzji w sprawie udzielenia uprzedniej zgody przez Prezesa NFZ

Czy swiadczenie, ktorego dotyezy woiosek, zostalo nzyskane na podstawie uprzedniej zgody Prezesa NFZ?
41 |[OTAK 0[O NIE (zaznaczyc wlasciwe)

W przvpadln zaznaczenia  TAK™ nalezy podac numer decvzjis ...

5. Dodatkowe informacje

Za swiadczenia wskazane w przedstawionych rachunkach zaplacono lacznie kwote:
5.1

6. Do wnioskn zalaczam nastepujace dolmmenty*** (zaznaczye wlasciwe)

Poz. |Rodzaj dokumentn Tirrba |Poz| g Sokameniy

O oryginal ub kopia zlecenia na wyroby

6.1 [0 oryginal rachunku 6.6
£ medyezne

O oryginal Inb kopia zlecema na przejazd
srodkanu transporto samtarnego

6.2 |0 oryginal potwierdzenia zaplaty 4.

O zaswiadczenie swiadczeniodawey
6.3 |0 oryginal nb kopia skierowania 6.8 potwierdzajace zakwalifikowame do
programm lekowego

O oryginal lub kopia potwierdzonego
64| skierowania na leczenie uzdrowiskowe 6.9 | O inne dokumenty medyczne

O tlomaczema dolumentow (w przypadiu gdy
6.5 |0 kopia recepty 6.10| dekuomenty. o ktorych mowa w pkt 6.1-6.7 1 6.9,
53 sporzadzone w jezyku obcym)

7. Preferowany sposob otrzyman:a zwrotn kosztow (zaznaczyc wiasciwe)

O Na rachunek bankowy

Liczba

O w Rzeczypospolitej Polskiej:

T===Suil NEEN NNNN HEEN SEEE NEEN

O poza Rzeczapespolita Polska:

IB AN/ Numer rachunlm

Kod BIC/SWIFT:

Dane posiadacza rachunkn bankowego (uznpelnic w przypadku. gdy sa inne niz dane Wnicskodawey):

Imie Nazwisko Adres

O Przekazem pocztowym na wskazany poniZej adres:

* Pola 1.3, 1.7, 1.8, 2.3, 2.7 i 2.8 nalezy wypehi¢ tylko w razie braku numeru PESEL.
**  Wypetni¢ w przypadku posiadania.

*##% Obowiazek przedtozenia oryginaléw dokumentéw nie dotyczy sytuacji, gdy wniosek jest sktadany w postaci
elektronicznej. W tym przypadku zataczniki moga by¢ odwzorowane cyfrowo.




OSWIADCZENIE

Swiadomy/$wiadoma odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 i 2 Kodeksu karnego o$wiadczam,
ze wszystkie dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym.

Jednoczesnie zobowiazuje sie do niezwlocznego informowania Narodowego Funduszu Zdrowia
o zmianach, ktore nastapia w trakcie rozpatrywania wniosku, w szczegdlnosci dotyczacych

danych osobowych lub ubezpieczeniowych.

MIEJSCOWOSC: ..o Data: ...cccooviiiiiices
(dd/mm/rr)

Czytelny podpis osoby sktadajacej wniosek w postaci papierowej:

Kwalifikowany podpis elektroniczny, podpis osobisty albo podpis zaufany osoby
sktadajacej wniosek w postaci elektronicznej:




