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OSWIADCZENIE OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O ZWROT KOSZTO LECZENIA
PONIESIONYCH W INNYM PANSTWIE CZLONKOWSKIM UE/EFTA

Il w zwigzku z ubieganiem sie o zwrot kosztéw leczenia poniesionych w innym panstwie

cztonkowskim UE/EFTA oswiadczan, ze przebywatem/am w .........ccuvevevneverrnernrnennes (kraj) w
dNiach 0d .......ceveveeveeecerenecenneens GOttt e s senes w celu?:
] Turystycznym (] Zarobkowym: (] Studia
[0 Pracownik sezonowy 0 Innym (jakim, np.
[0 Prowadzenie zmiana miejsca
dziatalnosci zamieszkania)
gosSpodarczej 0d .......... e e
[1 Umowaoprace e,

Il Opis zdarzenia bedacego przyczyng skorzystania ze swiadczen zdrowotnych. Prosze
podac wskazane przez lekarza rozpoznanie choroby:

Oswiadczan, iz wszystkie dane zawarte w oswiadczeniu s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem
$wiadomy/a odpowiedzialnosci prawnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawy.

Data wypetnienia oswiadczenia (dd/mm/rrrr) czytelny podpis osoby wypetniajgcej oswiadczenie
lub opiekuna prawnego

LW przypadku udzielenia $wiadczenia cztonkowi rodziny gtéwnej osoby ubezpieczonej, prosze wpisaé dane
gtéwnej osoby ubezpieczonej
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