CZESC |
WNIOSEK DO DYREKTORA ODDZIALU WOJEWODZKIEGO NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

LUB DO PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
0 POKRYCIE KOSZTOW TRANSPORTU DO MIEJSCA LECZENIA LUB ZAMIESZKANIA W KRAJU

INSTRUKCJA

Whiosek nalezy WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI,
Osoby uprawnione do ubiegania sie o pokrycie kosztow transportu do miejsca leczenia lub zamieszkania w kraju oraz osoby uprawnione
do sktadania niniejszego wniosku zostaly wskazane w art. 42i ust. 1 oraz art. 42 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.),
c.  Czes¢ lAilll wniosku wypetnia oddziat wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia, zwany dalej ,oddziatem Funduszu” albo centrala

Narodowego Funduszu Zdrowia, zwana dalej ,centrala Funduszu”.
d.  Czesc¢|.B., czes¢ I1.A,B,C oraz czes¢ IV wniosku wypetnia osoba sktadajaca wniosek.

T o

UWAGA:

a.  Wniosek z wypetniong czescig |, Il i IV oraz - w odpowiednim przypadku - kopia dokumentacji medycznej i wstepnym kosztorysem dalszego
leczenia sporzadzonymi przez szpital znajdujacy sie na terytorium innego niz Rzeczpospolita Polska pafstwa cztonkowskiego Unii
Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), zwanego dalej "panstwem cztonkowskim
UE/EFTA", w ktorym aktualnie przebywa osoba, ktérej dotyczy wniosek, sktada sie w oddziale Funduszu albo w centrali Funduszu'

b. W przypadku dokumentacji medycznej i wstepnego kosztorysu dalszego leczenia sporzadzonych w jezyku obcym, do wniosku dotgcza sig
tlumaczenie tych dokumentow na jezyk polski; tumaczenie nie musi by¢ sporzadzone przez ttumacza przysiegtego.

I. A. DANE IDENTYFIKACYJNE WNIOSKU

Data wptywu wniosku do oddziatu Funduszu/ centrali Funduszu: Imie i nazwisko/ piecze¢/ podpis osoby przyjmujacej wniosek:
(dd/mml/rrrr)
Numer identyfikacyjny wniosku: Piecze¢ oddziatu Funduszu/ komérki organizacyjnej centrali Funduszu:

I. B. PRZEDMIOT WNIOSKU:
(prosze zakre$li¢ odpowiednie pola)

1. [] pokrycie kosztow transportu do miejsca leczenia lub zamieszkania w kraju, w przypadku wydania zgody przez dyrektora oddziatu Funduszu na
uzyskanie w innym niz Rzeczpospolita Polska panstwie cztonkowskim UE/EFTA $wiadczenia opieki zdrowotnej albo jego kontynuacje, w
przypadku
Swiadczen udzielanych zgodnie z przepisami o koordynacji?

2. [ pokrycie kosztow transportu do miejsca leczenia w kraju, w przypadku, gdy wnioskodawcy zostaly udzielone na terytorium innego niz
Rzeczpospolita Polska panstwa czlonkowskiego UE/EFTA $wiadczenia opieki zdrowotnej na podstawie przepiséw o koordynacji®

3. [ pokrycie kosztéw transportu do miejsca leczenia lub zamieszkania w kraju, w przypadku uzyskania skierowania przez Prezesa Funduszu
do przeprowadzenia poza granicami kraju leczenia lub badan diagnostycznych - w przypadku leczenia lub badan diagnostycznych nalezacych
do $wiadczen gwarantowanych, ktérych aktualnie nie wykonuje sie w kraju*

" Podstawa prawna: odpowiednio art. 42i ust. 3 lub art. 42j ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych.

2 Podstawa prawna: art. 42i ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze rodkéw publicznych.

3 Podstawa prawna: art. 42i ust. 9 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

4 Podstawa prawna: art. 42j ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.
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CZESC Il
Il. A. DANE OSOBY, KTOREJ DOTYCZY WNIOSEK

1. Imie i nazwisko:

2. Numer PESEL (w przypadku gdy nie nadano nr PESEL -
numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢):

3. Data urodzenia:

4. Adres miejsca zamieszkania:

5. Adres do korespondenciji (wypetni¢ w przypadku gdy jest
inny niz adres miejsca zamieszkania):

6. Numer telefonu lub adres poczty elektronicznejs:

II. B. DANE OSOBY SKLADAJACEJ WNIOSEK
(wypetni¢, jesli wniosku nie sktada osoba, ktdrej dotyczy wniosek)

1. Imie i nazwisko:

2. Numer PESEL (w przypadku gdy nie nadano nr
PESEL- numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamosc):

3. Data urodzenia:

4. Adres miejsca zamieszkania/ nazwa i adres instytucjic:

5. Adres do korespondencji (wypemi¢ w przypadku gdy
jest inny niz adres miejsca zamieszkania):

6. Numer telefonu lub adres poczty elektronicznejs:

II. C. MIEJSCE LECZENIA POZA GRANICAMI KRAJU/MIEJSCE LECZENIA LUB ZAMIESZKANIA W KRAJU

1. Wskazanie aktualnego miejsca leczenia poza granicami | - w innym niz Rzeczpospolita Polska paristwie cztonkowskim UE/EFTA:
kraju — podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych
w innym niz Rzeczpospolita Polska panstwie
cztonkowskim UE/EFTA lub w innym PanStWIE NIZ | .....ooiiiiii et
panstwo czlonkowskie UE/EFTA, w ktérym przebywa | (petna nazwa i dane kontaktowe podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych
osoba, ktorej dotyczy wniosek: — panstwo, adres, numer telefonu/faksu, adres poczty elektronicznej)

- w innym panstwie niz panstwo czionkowskie UE/EFTA:

5 Jezeli posiada.
6w przypadku, gdy wniosek skiada przedstawiciel instytucji, o ktérej mowa w art. 42i ust. 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkdw publicznych, podaje sie nazwe oraz adres instytucji.

© www.signform.pl Sp. z 0.0., producent aktywnych formularzy, e-mail: biuro@signform.pl



(petna nazwa i dane kontaktowe podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych
— panstwo, adres, numer telefonu/faksu, adres poczty elektronicznej)

2. Wskazanie miejsca leczenia w Kraju, JEZEli WNIOSEK | ......ooviiiiiiiiiiieiie e
dotyczy pokrycia kosztow {ransportu d0 MIEJSCA | ...ecviiiiiiiiiiiiiii ettt e
[BCZENIA W KTaJUT: e
(petna nazwa i dane kontaktowe $wiadczeniodawcy w kraju — adres, numer
telefonu/faksu, adres poczty elektronicznej)
3. Wskazanie miejsca zamieszkana w kraju, do ktérego

ma zosta¢ przewieziona osoba, ktdrej dotyczy wniosek:

7 Nalezy wypeti¢ obowigzkowo, gdy wniosek dotyczy pokrycia kosztéw transportu do miejsca leczenia w kraju, w przypadku gdy wnioskodawcy zostaty
udzielone na terytorium innego niz Rzeczpospolita Polska panstwa cztonkowskiego UE/EFTA $wiadczenia opieki zdrowotnej na podstawie przepisow
0 koordynaciji.
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CZESC Il

1. | Imie i nazwisko osoby, ktérej dotyczy wniosek:

2. | Numer PESEL (w przypadku gdy nie nadano nr PESEL-
numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc):

3. | Data urodzenia:

4. | Adres miejsca zamieszkania:

5. | Adres do korespondencji (wypetni¢ w przypadku gdy
jestinny niz adres miejsca zamieszkania):

6. | Opinia  zagranicznego  podmiotu  udzielajacego
Swiadczen zdrowotnych, w ktdrym przebywa osoba,
ktérej ~dotyczy = wniosek,  w zakresie  wymogu
zastosowania  okreSlonego  $Srodka  transportu
w aktualnym stanie zdrowia tej osobys:

7. | Srodek transportu i koszty transportu do miejsca
leczenia lub zamieszkania W KrajU: | s

(dd/mml/rr)

Podpis i piecze¢ pracownika wtasciwej komérki organizacyjnej oddziatu Funduszu/ centrali Funduszu:

Piecze¢ wiasciwej komorki organizacyjnej Oddziatu Funduszu/ centrali Funduszu:

8 Wypetnia oddziat Funduszu po uzyskaniu potwierdzenia zagranicznej placéwki opieki medycznej, ze stan zdrowia wnioskodawcy wymaga zastosowania
okreslonego $rodka transportu.
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CZESC IV - SPIS ZALACZNIKOW

Do niniejszego wniosku zataczam nastepujace dokumenty (rodzaj, ilos¢ ark.):

OSWIADCZENIE

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

Jednoczesnie zobowigzuje sie do niezwlocznego informowania Funduszu o zmianach, ktére nastapig w trakcie rozpatrywania wniosku, w szczegélnosci
dotyczacych danych osobowych lub ubezpieczeniowych.

(dd/mm/rrrr)
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