Koordynacja systeméw
zabezpieczenia spoteczneqo

Leczenie dla bytego pracownika przygranicznego
w panstwie ostatniego miejsca pracy
Rozporzadzenia UE nr 883/04 i 987/09 (¥)

INFORMACJE DLA POSIADACZA

Niniejsze zaswiadczenie wydaje sie w celu potwierdzenia uprawnien do korzystania z okre$lonych rodzajow leczenia w
panstwie ostatniego miejsca Pana/Pani pracy.

Po przedtozeniu niniejszego zaswiadczenia w instytucji ubezpieczenia zdrowotnego w miejscu pobytu moze Pan/Pani
korzystac z leczenia na takich samych warunkach, jak osoba ubezpieczona w tym panstwie.

Wykaz instytucji ubezpieczenia zdrowotnego znajduje sie pod adresem: http://ec.europa.eu/social-security-directory/

1. DANE OSOBOWE POSIADACZA

1.1  Osobisty numer identyfikacyjny we wtasciwym panstwie cztonkowskim

1.2 Nazwisko

1.3 Imiona

1.4 Nazwisko rodowe (*¥)

1.5 Data urodzenia

1.6  Aktualny adres

1.6.1 Ulica, nr 1.6.3 Kod pocztowy

1.6.2 Miasto 1.6.4 Symbol panstwa

1.7 Osobisty numer identyfikacyjny w panstwie cztonkowskim ostatniego miejsca pracy
1.8 Status

[J 1.8.1 Byty pracownik przygraniczny [0 1.8.2 Cztonek rodziny bytego pracownika przygranicznego

2. INFORMACJE DOTYCZACE LECZENIA

Osoba wymieniona powyzej jest uprawniona do

[J 2.1 kontynuacji leczenia, ktére rozpoczeta w panstwie ostatniego miejsca pracy, tzn. (¥**)

2.1.1 charakter leczenia / choroba

[l 2.2 leczeniaw panstwie ostatniego miejsca pracy (¥*¥)

(*)  Art. 28 Rozporzadzenia (WE) nr 883/2004 oraz art. 29 Rozporzadzenia (WE) nr 987/2009.
(**) Informacje podane instytucji przez posiadacza, jesli nie sa one znane tej instytugji.
(***) Nalezy podac panstwo cztonkowskie ostatniego miejsca pracy.
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3.INSTYTUCJA WYPELNIAJACA FORMULARZ

Nazwa

Ulica, nr

Miasto

Kod pocztowy 3.5 Symbol panstwa
Identyfikator instytucji

Numer faksu

Numer telefonu

E-mail

Data

Podpis

PIECZEC
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