Zatacznik nr 3

WZOR

CZESC 1
WNIOSEK DO PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
o wydanie zgody na pokrycie kosztow transportu powrotnego do kraju,
na podstawie art. 42i ust. 2 pkt 2 albo ust. 9 albo art. 42j ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1285, z pdin. zm.)

. INSTRUKCJA

1. Whniossk nalezy WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI.

2. Osoby uprawnione do ublegania sie o pokrycie kosziow transportu do migjeca leczenia lub zamieszkania w kraju oraz osoby uprawnions do
skiadania ninigjszego wniosku zostaly wskazane w art. 421 ust. 1 oraz art. 42) ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach
opiekl zdrowotne] finansowanych ze Srodkow publicznych.

3. Czesci LA Il wniosku wypenia Narodowy Fundusz Zdrowia, zwany dalej Funduszem’”.

4 Czesci |B, 117 IV wniosku wypeinia osoba skiadajaca wniosek.

UWAGA

1. Whniosek z wypemionymi czefciami 1B, Il i IV oraz — w odpowiednim przypadiu — z kopia dokumentacii medycznej i ze wsigpnym
kosztorysem dalszego leczenia sporzadzonymi przez zagranicany podmict udzielajgoy Swiadczen zdrowotnych znajdujacy sie na terytorium
panstwa czionkowskiego Unii Europejskiej lub Europejzkiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), zwanego dale] panstwem
cZionkowzkim UE lub EFTA®, lub ma teryiorum Zednoczonego Krolestwie Wielkigy Brytanin | Idandn Podnocne), zwanego dalg
Ziednoczonym Krilestwem”, w ktdrym aktualnie przebywa osoba, kidre] dotyczy wnicsek, skiada sie do Prezesa Funduszu,

2. Whniosek moze zostac zozony rowniez w formie dokumentu slekironicanego opatrzonego kwalifikowanym podpisem elektronicznym,
podpizem osobistym albo podpisem zaufanym?. Zataczniki moga byS odwzorowane cyfrowo.

3. W przypadku dokumentac)i medycane | wstepnego kosztorysu dalszego leczenia sporzadzonych w jezyku ohoym do wniosku dofacza sie
tumaczenie tych dokumentiw na jezyk polski.

|.A. DANE IDENTYFIKACY.JNE WNIOSKU

Data wiptywu wniosku do Funduszu: Imig | nazwizko oraz czytelny podpis pracownika przyjmujgcego whiosek:
...................... { ddmm}
Mumer dentyfikacyny wniosku: (Oznaczenie kemorkl organizacyjne] Funduszu przyjmujace] wniosek:

|.B. PRZEDMIOT WNIOSKU
(prosze zakreglic odpowiednie pola)

1. [ Pokrycie kosztow transporiu do misjsca wdzielenia $wiadczen lub zamieszkania w kraju w przypadku wydania zgody przez Prezesa Funduszu na
uryskanie w innym panstwie czionkowskim UE lub EFTA lub w Zjednoczonym Krilestwie Swiadczenia opieki zdrowotng) albo jego kontynuacg —
w przypadku Swiadczen udzielanych zgodnie z przepisami o koordynac.

2. [] Pokrycie kosztow transportu do migjsca leczenia w kraju, w przypadku gdy wnioskodawca przebywa w szpitalu na terytofum innego panstwa
czionkowskiego UE lub EFTA lub j=dnoczonego Krolestwa, gdzie korzysta ze Swiadczen udzielanych na podstawie preepisow o koordynac).

1. [ Pokrycie kosztow transportu do migjsca leczenia lub zamieszkania w kraju w praypadku uzyskania skierowania przez Prezesa Funduszu do
przeprowadzenia poza granicami kraju leczenia lub badan diagnostycznych — w przypadku leczenia lub badan diagnostycznych nalezacych
do Swiadczen gwarantowanych, kidrych aktualnie nie wykonuje sie w kraju

czesc
Il.A. DANE DS0BY, KTOREJ DOTYGZY WNIOSEK

1] Imie i nazwiske:

2 | Numer PESEL, 3 w przypadku jego braku — numer dokumeniu potwierdzajgeego iodsamost | date urodzenia:

3 | Adres zamieszkania: Adres do korespondenc)l (jezeli jest inny niz adres zamieszkania):

4 T MNumer telefonu lub adres poczly elekironiczne] (w przypadku posiadania);

W Zhzenie kwalifikowanego podpisu ekekironicanego, podpisu osobisiego alko podpisu zaufanege w odpowiadnim polu w czesci V1 whiosku jest toZsame ze zhofeniem podpisy
W MigjScu preemaczonym na podpis adyeyjry.



II.B. DANE OSOBY SKtADAJACE) WNIOSEK
(wypelnic, jezel wniosek skiada przedstawiciel ustawowy, matzonek, krewny lub powinowaty do drugiego stopria w linil prostey, osoba pozostajaca
we wepdinym poZyciu lub csoba upowazniona przez Swiatdczeniobiorog)

1| Imig i nazwizko:
2 | Mumer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamost | date urodzenia:
3 | Adres zamieszkania- Adres do korespondencyl (jezel jest inny niz adres zamieszkania):
L1 Mumer telefonu luk adres poczty elektroniczne] (w przypadhu posiadania):
I1.C. MIEJSCE UDZIELENIA SWIADCZEN POZA GRANICAMI KRAJU | MIEJSCE LECZENIA LUB ZAMIESZKANIA W KRAJU
1 | Wskazanie aktualnego misjsca udzislenia Swiadczen poza granicami kraju (peina nazwa | dane kontaktowe zagranicanego podmictu udzielajaeego
gwiadczen zdrowotnych: panstwo, adres, numer telefonufaksy, adres poczty elekironiczne)):
2 | Wskazanie migjsca leczenia w kraju, jezel wniosek dofyczy pokrycia kosziow transporiu do migjsca leczenia:
3 | Wskazanie migjsca zamieszkania w krajy, do kiorego ma zostac przewieziona osoba, kidre) dotyczy wniosek:

czesc

1 | Imie i nazwisko osoby, ktdre] dotyczy wniosek

2 | Numer PESEL, a w przypadhu jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tofsamoét | date urodzenia oscby, ktdre] dotyczy whiosek:

3 | Opinia zagranicznego podmiotu udzielajacego Swiadczeh zdrowotnych, w kidrym przebywa osoba, kidre] dotyczy wniosek, w zakresie wymogu
zastosowania ckretlonego Srodka fransporiu przy uwzglednieniu akiuainego stanu zdrowia 5] osoby (wypednia Fumdusz po uzyskaniu
potwisrdzenia zagranicznego podmiciu wdzielajaeego swiadczen zdrowotnych, Ze stan zdrowia wnicskodawcy wymaga zastosowania okreglonego
srodka fransportu):

4 | Srodek fransporty do migjsca leczenia lub zamieszkania w kraju:

Koszty transportu:
5 | Oeznaczenie komérki organizacyjne] Funduszu wypehniajos] wniosek:

Czytelny podpis osoby wypelnidlaeer .o

Migjscowose: .. DA

(del'mmier)




CZESC IV
Do niniejszego wniosku zataczam nastepujaes dokumenty (rodza), liczba arkuszy):

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Ze jestem $wiadomy(-ma) edpowiedzialnosci kamej za zloZenie falszywego o$wiadczenia™.

MBS COWOSE e DA
[ibedrramyer)

Cazytelny podpis osoby skiadajgoej wniosek .

Kwalifikowany podpis elekironiczny, podpis osobisty albo podpis zaufany osoby skiadajgee) wniossk:

=

I Klauzula ta zasiepuje pouczenie organu o odpowiedzialnosci karnej za ziodenie falszywego oswiadczenia na podstawie art. 233 § & wustawy z dnia & czerwea 1997 r. - Kodeks
kamy (Dz U. 22022 r. poz. 1138).



