Zatacznik nr 2

WZOR

CZESC 1

WNIOSEK DO PRZEZESA NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
LUB DO DYREKTORA ODDZIALU WOJEWODZKIEGO NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
0 POKRYCIE KOSZTOW TRANSPORTU DO MIEJSCA LECZENIA LUB ZAMIESZKANIA W KRAJU

INSTRUKCJA

a.  Wniosek nalezy WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI,

b.  Osoby uprawnione do ubiegania si¢ o pokrycie kosztéw transportu do miejsca leczenia lub zamieszkania w kraju oraz podmioty uprawnione do sktadania
niniejszego wniosku zostaty wskazane w art. 25 ust. 2 i art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkow publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135, z pézn. zm.),

c.  Czesc | wniosku wypetnia osoba sktadajaca wniosek,

d.  Czesc¢ Il wniosku wypetnia wlasciwy oddziat wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia.

UWAGA:

a.  Wniosek z wypetiong cze$cig | wraz z dokumentacjq zawierajacq: szczegdtowe rozpoznanie kliniczne, opis aktualnego stanu zdrowia, prawdopodobny
zakres i czas trwania leczenia oraz wstepny kosztorys leczenia osoba sktadajaca wniosek przekazuje do wiasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia,

b. W przypadku, gdy dokumentacja zostata sporzadzona w innym jezyku niz jezyk angielski, do wniosku nalezy dotaczy¢ jej uwierzytelnione ttumaczenie na

jezyk polski.

Numer identyfikacyjny wniosku

(nadaje wiasciwy oddziat wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia)

PRZEDMIOT WNIOSKU:
(prosze zakresli¢ jedno z pol)

1. [] pokrycie kosztow transportu do miejsca leczenia lub zamieszkania w kraju, w przypadku gdy wnioskodawcy zostaly udzielone na terytorium panstwa
cztonkowskiego UE/EFTA $wiadczenia opieki zdrowotnej na podstawie przepiséw o koordynacji,

2. [ 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, ktérych nie przeprowadza sie w kraju

DANE WNIOSKODAWCY:
1. Imig (imiona) 2. Nazwisko
3. Data urodzenia: 4, PESEL"Y

5. Adres miejsca zamieszkania lub pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej/telefon/fax:

miejscowo$¢ ulica nr domu nr lokalu kod pocztowy/poczta nr telefonu/fax

) W przypadku, gdy wnioskodawcy nie nadano numeru PESEL, nalezy wpisa¢ serig i numer dowodu osobistego lub paszportu.




6. Placowka opieki medycznej, w ktorej przebywa wnioskodawca, lub paristwo, w ktérym aktualnie przebywa wnioskodawca:

nr telefonu/fax/e-mail panstwo
mlejscowoscdnla ............................................................................................. pOdeOSObys‘k{adanceJWmosek
miejscowos¢ dia podpis osoby przyimujacej wniosek | pieczafka wiasciwego oddzialu wojewddzkiego Funduszu
CZESC IR

pieczatka wiasciwego oddziatu wojewddzkiego Funduszu

1. Opinia zagranicznej placowki opieki medycznej, w ktérej przebywa wnioskodawca, dotyczaca wymogu zastosowania $cisle okreslonego srodka

transportu w aktualnym stanie zdrowia wnioskodawcy:3

miejscowosé dnia podpis, pieczatka dyrektora wtasciwego oddziatu wojewodzkiego Funduszu

2 Wypetnia wtasciwy oddziat wojewodzki Funduszu, gdy wniosek jest przekazywany do Prezesa Funduszu.
3 Wypetnia wtasciwy oddziat wojewddzki Funduszu po uzyskaniu potwierdzenia zagranicznej placowki opieki medycznej, ze stan zdrowia wnioskodawcy
wymaga zastosowania $cisle okreslonego $rodka transportu.




