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

Prosz wypelni formularz drukowanymi literami.

1. | Informacije dotyczce instytucji whéciwej, ktéra wystawita EKUZ lub CZEKUZ

2. | Informacje dotycze uprawnionego

2.1.

Nazwisko

2.2.

Imie (imiona)

2.3.

(Do v WU L0 o =] o1 ST
2.4.

Osobisty numMer iINAeNtYfIKACYJNY ... ... ou e e e e et e e

3. Osoba wymieniona w punkcie 2 otrzymataadczenia zdrowotne na podstawie dokumentu:

0 Certyfikat Zastpujacy Europejsk Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego

ZANia .«
wanyod ...........oeeeennnnn o o
Numer identyfikacyjny AOKUMENTU ..ot s e e e v e e e e e e e e e e eaerea e eaeeeas

[ Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego
L= 4 0 1= W [0 PPN

Numer identyfikaCyjny dOKUMENTU .......c.uii i e e e et e et e e e et e e et e eaeenas

e

Przyczyna¢cznego sporgizenia odpisu dokumentu:

Potwierdzam zgodr$é danych zawartych w odpisie z danymi zawartymi \kudoencie oryginalnym.
Data i miejsce sposrzenia odpisu: Im¢ i nazwisko osoby spogdzapcej odpis:
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