EUROPEAN HEALTH INSURANCE CARD

First name. names

& Personal identification number

16/04/1943 02919220

7 Identification number of the insiRuticn

0010 - Institution

& [dentificatic nber of the card

80372000010001065400

EUROPEAN HEALTH INSURANCE CARD

RO62B25E205Y

0030 - Institution

Opis:

CC - KOD PANSTWA
. NAZWISKO
. IMIE
. DATA URODZENIA

. NUMER IDENTYFIKACYJNY INSTYTUCJI

3
4
5
6. OSOBISTY NUMER IDENTYFIKACYJNY
7
8. NUMER IDENTYFIKACYJNY KARTY

9

. DATA UPLYWU WAZNOSCI



Pieczatka §wiadczeniodawcy

Odpis Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego
lub Certyfikatu Zastepujacego Europejska Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego

Prosz¢ wypehi¢ formularz drukowanymi literami.

1. | Informacje dotyczace instytucji wlasciwej, ktéra wystawita EKUZ lub CZEKUZ

1.1.

Nazwa ... NUMER IDENTYFIKACYJNY INSTYTUCJI (poz. nr. 7)
.............................................................................. Kod :CC - KOD PANSTWA

2. | Informacje dotyczace uprawnionego

2.1.
Nazwisko ... NAZWISKO

2.2.
Imi¢ (imiona) ...... IMIE
2.3.

2.4,
Osobisty numer indentyfikacyjny OSOBISTY NUMER IDENTYFIKACYJNY (poz. nr. 6)

3. Osoba wymieniona w punkcie 2 otrzymata $§wiadczenia zdrowotne na podstawie dokumentu:

[J Certyfikat Zastgpujacy Europejska Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego

ZANia oo
wazny od ..........ooenine. do .o
Numer identyfikacyjny dOKUMENTU ........intieit ittt et et e et e e e e e eae e e renneneans

[ Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego
wazna do .......... DATA UPLYWU WAZNOSCI ...(DOZ. NF 9)....ccvveececirerieierececeeen:
Numer identyfikacyjny dokumentu NUMER IDENTYFIKACYJNY KARTY ( poz. nr 8)

4. Przyczyna recznego sporzadzenia odpisu dokumentu:
Np. brak ksera

Potwierdzam zgodnosé¢ danych zawartych w odpisie z danymi zawartymi w dokumencie oryginalnym.
Data i miejsce sporzadzenia odpisu: Imi¢ i nazwisko osoby sporzadzajacej odpis:

) Adres — ulica, numer domu, kod pocztowy, miejscowos¢, panstwo




