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Pole 6 A123456789 1234567890 - ABCDEFGHIJKLMNO Pole 7
8 Xennnummer der Karte 5 9 Ablaufdatum
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Pole 1a Miejsce na podpis uprawnionego
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PROWIZORYCZNY CERTYFIKAT ZASTEPCZY EUROPEJSKIEJ KARTY
UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO - WZOR

BESCHEINIGUNG ALS PROVISORISCHER ERSATZ FUR DIE
EUROPAISCHE KRANKENVERSICHERUNGSKARTE

GeméB Anhang 2 des Beschlusses Nr. 190 vom 18. Juni 2003
betreffend die technischen Merkmaile der Europdischen Krankenversicherungskarte

Bezeichnunq des Vordrucks Ausgabemitghiedstaal
[ ) 2ar] |
Angaben zum Karteninhaber

(3 Jame: [_SMITH |
"4 Vomamen: | JOHANN |
e

@ebunwalumi II

@%rsonlicha Kennnummer: L 123 000 5678

Angaben zum zustandigen Trager

d?)(ennnummef des Trigers: [ 1100 - WGKK

Angaben zur Karte

(8 Kennnummer der Karte: [3OOOKXKXXKXXKXKKXKXXKXKXKK |

Ol 6] 3] 30

Giltigkeitsdaver der Beschelnigung Ausgabedatum der Bescheinigung

(&yon: [o1][12]/[ 2005 ] (<) [14][12] 1[ 2005 |
“oipis: [31]/[12]/] 2008

@rempol des Tragers und Unterschrift

‘ ‘\n G \ \

. \D“"; \..V\,\.L"_/'\\_\jv\_'\’_-\
Wiener Gebletskrankenkasse

Wienerbergstrade 15 - 19, 1103 Wien
Osterraich

Hirmwaise und Informationan;

Ale Bostimmungen, die fir die sichtbaren Daten auf dev eurcplischen Karte gelen und sich auf die Datenfelder JBezeichnung”,
Sete', _Lange® sonse Hinweis” baziehan, gelien auch for dve Bescheinigung,

Ad.2. Symbol (kod) kraju instytucji wtasciwej

Ad.3. Nazwisko uprawnionego

Ad.4. Imie uprawnionego

Ad.5. Data urodzenia uprawnionego

Ad.6. Numer identyfikacyjny osoby uprawnionej — nr ewidencyjny w UE/EFTA

Ad.7. Kod instytucji wtasciwej (ubezpieczyciela)

Ad.8. Numer identyfikacyjny EKUZ ] _
Ad.9. Data wygasniecia waznosci EKUZ (data waznosci do...) } nie zawsze wystepuia
Ad.a) Okres waznosci Certyfikatu (od...)

Ad.b) Okres waznosci Certyfikatu (do...)

Ad.c) Data wydania Certyfikatu

Ad.d) Podpis i pieczed instytucji wtasciwej (ubezpieczyciela)



POSWIADCZENIE FORMULARZA E 106 - WZOR

Pieczatka instytucj
Narodowy Fundusz Zdrowia
|

Oddziat Wojewodzki W KRAKOWIE

< POSWIADCZENIEE 06/106/08/00111

potwierdzajace prawo do $wiadczen opieki zdrowotne) na terytorium Rzeczypospolitej Polskie]

| Imiona Nazwisko (a)
' TOMASZ NOWAK
| Data urodzenia
12 12 1970
dzien miosac Rok

Numer PESEL, a w przypadku gdy osobie uprawnionej do Swiadczer opieki zdrowotnej na podstawie przepisow
o koordynacjl, nie nadano tego numeru - seria i numer paszportu albo numer identyfikacyjny innego dokumentu,
na podstawie ktérego mozliwe jest ustalenie danych osobowych

7012121111

Numer identyfikacyjny zaméeszczony na zaswiadczen . nr jdentyfikacyjny osoby uprawnionej —

6207621310 nr ewidencyjny w UE/EFTA

| Adres miejsca zameeszkania

Adres miejsca zaméeszkania lub pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej

KRAKOW 35-050 REKAWKA 780 5
miejscowose kod pocziowy ulica nr comu nr lokaky
Nazwa instytucii zagranicznej, na koszt kidrej beda vdzielane $wiadczenia opieki zdrowotne

REVIRNI BRATRSKA POKLADNA, ZDRAVOTNI POJISTOVNA
MICHALKOVICKA 108 71015 SLEZSKA OSTRAVA CZECHY

Zakres $wiadczen opleki zdrowotnych przyshugujacych uprawnionemu w rozumieniu przepisow o koordynacii

PELEN ZAKRES SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
Okres przystugiwania $wiadczen opieki zdrowotnej na terytorium Rzeczpospolitej Polskie|

oddnia  01.07.2005 do 31.12.2005 - okres waznosci dokumentu

data wystawienia

dokumentu

7 T B O e o s i
data Stanowisko oraz imiq | nazwisko oscby wystamiaiacej dokument

Ad.1. Rodzaj dokumentu upowazniajgcego

Ad.2. Numer formularza, gdzie:

- pierwsze dwie cyfry (06) stanowig kod Oddziatu Wojewddzkiego NFZ, ktory wydat dokument;

- kolejne trzy cyfry (106) to rodzaj formularza typu E, na podstawie ktorego wydano Poswiadczenie
(w tym wypadku E106);

- kolejne dwie cyfry (08) to rok, w ktérym dokument zostat zarejestrowany (w tym wypadku 2008 r.);
- pozostate cyfry sg identyfikatorem dokumentu w systemie OW NFZ.



FORMULARZ E112 — WZOR W JEZYKU OBCYM

VERWALTUNGS KOMMISSION
FUR DIE SOZIALE SICHERHET "
DER WANDERAREEMNEHMER E112

BESCHEINIGUNG UBER DIE WE TERGEWAHRUNG DER LEISTUNGEN DER
KRANKEN-UND MUTTERSCHAFTSVERSICHERUNG

Vemuminumg (EWIG) N 14087 1 Artkes) 22 Absatz 1 Buchstsbe b Ziffer i Arthes) 22 Absstr 1 Buchstsbe ¢ Sfferi; Arlel 22 Abssfz 3 Artlel 22 Buchstshe 5; Artksl 31
Viemwdnung [EWG) N 574,72 At 22 Absdze 1 und 3 Ardkel 23 Antiksl 31 Absdize 1 und 3

Dhar austindigs Trager adar dar Tger des Wishnorts das Wamicharan, das Rantnars adar das Familenangahdripan sfaift dam Wersichadan, dam Rantnar adar dam Familenangshdegan
dhazan Womuck sus Bagibt sich der Varsichads oder dar Raninar ns Vaminigian Kinigmich. Bt aine Ausfadtipung das Vomnicks such andaz Deparimant fr Wik and Pengions”
(Minigtariem fir Ashaltund Rantan), Pangion Sarvos” (Rantancill), Intamatina! Fencin Canra® (Infsmationalbe Rentanmntum |, Tineview Park Neweazisupon- s, 21 sandan
Der Vordruck ist in Druckschrift auszufillen. Bitte nur auf der punktierten Linle schreiben. Der Vordruck umfasst 3 Seiten, von denen
kelne, auc h unausgefllt, weggelas sen werden darf.

11 [ versicherer L] Familienangshdriger sines Vierscherten
[ selbaténdiger [0 Familienangshériger eines Selbatind igan
L] Rentner {Arbeinehmersystem) L] Familisnangehdriger sines Reniners {Arbeitnehme raystam)

L] Rentner{Selbsténdigensystam) L] Familisnangshdriger sines Rentners |{Selbaténdiges naystem )
1.1 Name(n)F

1.2 Vomame(n){T): Geburtsdatum:
T3 FINIIEINE BBITIEII oottt ettt ce et et ottt 0t e o 5 256 1 5 0 5554 5 4 2 5 5 2540 1 5 25 254 4 e 2841 2 2 25 04 218 e
1.4 Anschnft im zustindigen Land:

1.5  Anschnftin dem Land, in das sich die Person begibt:

B P I rE BB I T [ oottt ettt e ettt ee ettt ee et et o0 o025 55 525555555505 5555 55 505 5555 55 £ 55 2 5 £ 0 55 £ 25 5 2 25 20 25 e e

2. Die oben genannte Person st berechigt, Sachisatungen

O bei Krankheit und Mutierschatt [ i sulerbandichem Unfall (%)

ITH e e e e e e e e 2 e 2 e st et s aranmeaeenneenenns | BT WEABTZUDEZIEhEN,
21 [ wehin sie umzieht,

22 [ wohin sie sichzur Behandiung bei{®)

oder bei jeder hnlich gearisien Einnchiung im Falle eines zu disser Behandiung medizinisch notwendigen Oriewechsels begibt
23 [ weohin bickogische Proben zur Linersuchung ingeschickt wenden,
3. Aufgrund vorliegender Beschedni gung kinnen dis genannten Leistungsen
WML et ettt e e st e o et et et et eneeceee (S EAMECEEEC e ETDPECHE WerdEn.

4. Ein Bericht unseres Verrauensarzies

41 [ iatin verschiossenem Umachiag beigefigt
R T X oo oo~ 1 i RO . =1 .

4.3 [ xann bei ung angeforder wenden.

44 M wurde nicht erstelit.

T‘ ZustAndiger Tréger

BT BBEBINIMILIMT. oottt et ettt e ettt e e ettt e e 6o 2 258 5 e £ 524 44 58444 4 £ 2544424 28 20 44 25 54ttt v

B3 MM, 88 TEBIBEIE. oottt er ettt cee ottt ot oottt s o0 0056855205558 55 0040585550545 55 555558555 55555855548 2 5855 55 55 2555 0 58 &£ 28 25 e 28 5 et o

54  Stempsl 55 DEIUITE e e e e ne e s se e sn e
56 Uniterschinift




FORMULARZ E112 — WZOR W JEZYKU POLSKIM

HOMISJAADMINISTRACYJNA
DS, ZABEZPIECZENIA SP OLECZNEGO o]
PRACOWNIKOW MIGRUJACY CH E 112

ZASWIADCZENIE DOTYCZACE ZACHOWANLA PRAWA DO AKT UALMIE PREYSLUGUJACYCH SWIADCZEN W RAZIE CHORDEY LUB
MACIERZYNS TWA

Fozporzgdzenie (EWGE) nr 140871: arf. 22 ust. 108 b) ppkt i); arf. 22 wst. 105 c) ppkt i); art. 22 ust 37 art 22 0f. a); af. 31
Rozporzgdzenis (EWGE) nr5T4T2 an. 22 ust 113 ot 23; 8t 37, usf. 113

Insfyfugs wiascws [ub insffucis misjsce zamisszkania osoby ubezpeczong), emendaencsdly lub crionks rodainy powinna wystawic fomularr dla
osoby ubszpeczongl emendatencsly b caonks rodzing JeZell asoba ubezpieczona ub emenythencists wdyje sl do Jednoczonago Krilesiwa,
Jeden egremplaz formulazs naledy wyske ownie? do Depadment for Work and Pensions, Pension Sendica, Infemational Pension Cenfra®
(Ministerstwo Pracy, Emeryturi Rent, Centrum Emerytaino-Rantowe, Centrum . Swiadczen Zagramcanych), Tinewew Park Newcasfie-upon-Tyne.

Prosze wypemit formularz drukowanymil |iterami, wpisujac dane wylacznie w mig|scach wykropkowanych.
Formularz skfada sie z 2 stron, z ktérych 2adna nie mode zostad pominieta.

1. | O osoba ubszpie=ona [0 czonek rodziny oaoby ubszpieczone|
[] oaoha prowadzacs destainodé na wissny rachunek [ Caonek rodziny caoby prowatzace] driatainost na wisany rachums

[ emenytirencista (pracownik najemny) [ caonek rodziny emenytalrend sty (pracownik naiemny

[] emenytirencista (oacha prowadzacs driskainodé na wisany [ czionekrodziny emenpairencaty (osoba prowadzaca destalnod
rachumnek na wizsny rachunsk

1.1 Mazwiskol-2) )

1.2 Imig (imiona) *): Dista urodzenia:

1.3 PODrZednis MBS | MBEWESEE . ... oo oo ceeee et e e eseeee e en et om 2 s 21 2 o202 o 22205 2 25 5 42 2 12000555 5520 1 4 2 244 21 25282225 2 1 102241505520 25 e e
1.4 Adres pafestwes wisdchnym:

1.5  Adres w pafstwie, do kdrego udsje sie osoba uberpie zona:

T iy T T U T e T o ettt ettt et ettt et e s e 2 8548 4 1 5 e 2 51282 1 e

2. Osobs wymisnions powylel jest uprawniona do zachowsania prawsa do dwiadoeh eeczowych

O wrazie charoby lub matermyfhstwa [ z tytubu ubezpisczenia od 'Aq.pa:llodw mebadgey ch wypadkami przy pracy (%)
WV et et ee e ee s s e e e o8008 £ 1 0 5051850 08 2 0 142 580085058 - . (pafistwio), do kérego sie udaje
21 O wceiu zamie srkania

22 [ woslu uzyskania leczenis wi®)

huby w innym zakisdne o podobnym chamkisrss, w praypediu nezbednego 28 wagledtw medycnych prreniesiens wZwazhu Z tym Eczeniem.
23 O woslu prees ania prébek biolgicznych do analizy, bez potrzety obe cnodci Zsinte resowsans) osoby.
3. Swisdczenis te modna uryskat, na podstawes ninisjszego zadwiadzenia,
O ANEE e o BOMIE et et e e oot eeneeee WRECETIE

4. | Orzecens naszego lekarzs prasprowsd z2siacego badane

4.1 [ jest doigcznne do niniejszeno formulsrza w zapieczeiowans] knperde
4.2 O zostako WAEIEME W NI e oo EIT] ettt ettt et ettt et et e et o
4.3 [ zostanie przez nas wysiane na zyenie

44 O nie 205t wystawions

5 | Instytuciawisdows
BT IMEEWE IMBIIICHT oottt ettt e ettt ettt ettt o 1 4 e 5 5 258 £ 4 24 4 1 2 5 5 24225241 44 4 2 1 e e 2202260 et e

G4 Pieczed 55 DVEIED et ettt e e e e e
5.6 Podpis:




FORMULARZ S2 - WZOR

Coordination of Social
Gecurity Systems

S2

Prawo do nlanowanego leczenia

Entitlement to scheduled treatment
EU Reguiations BB3/04 and 98709 )

INFORMATION FOR THE HOLDER

This is your certificate of entitlement to certain medical treatment abroad. f you present it to the health care
institution in the State where the treatment will be provided, you will receive medical treatment under the same
conditions as parsons insured in that State.

You may be entitled to a supplementary reimbursement according to national reimbursement rates.

Your health care institution will advise you on this. For a list of health care institutions, see
http:ifec.europa.eufsocial-security-directory/

(ML LTRSS i =l DANE OSOBOWE POSIADACZA
Personal Identification Mumber in the competent Mamber State
15 Eimame nazwisko
1.3 Forenames ile/lmlOna
1.4 Surname at birth (**)}  nazwisko rodowe
1.5 Date of birth data urodzenia
1.6 GCurrent address  aktualny adres
1.61 Street, N° ulica, numer 1.6.3 Postcode  kOd pocztowy
1.6.2 Town miasto 1.6.4 Country code  symbol (kod) kraju

\ numer identyfikacyjny osoby
uprawnionej - nr ewidencyjny
w UE/EFTA

2. KIND AND LOGATION OF TREATMENT RODZAJ | MIEJSCE LECZENIA
24 Treatment 'odzajleczenia

2.2 Location of the treatment miejsce leczenia

2.3 Expected period of treatment  przewidywany okres leczenia
2.31 Startdate data rozpoczecia leczenia 2.3.2 End date  data korica leczenia

[} Regulations (EC) Mo 883/2004, articles 20, 27 and 36, and 987/2009, article 26 and 33.
[**) Information given to the inetibution by the holder when this is not known by the institution.

172

@European Commission



Coordination of Social
Gecurity Systems

Prawo do nplanowanego leczenia
Entitlement to scheduled treatment

L e L BT R S S INSTYTUCJA WYPEENIAJACA FORMULARZ
34 MName nazwa instytucji
3.2 Strest, N ulica, numer
33 Town miasto
34 Postcode kod pocztowy 35 Countrycode symbol (kod) kraju
36 Institution D kod instytucji
37 Office fax N* numer faksu

3.8 Office phone N°  pumer telefonu
38 E-mail adres e-mail

340 Date data wystawienia formularza
341 Signature podpis

PIECZEC INSTYTUCJI WLASCIWEJ

22



