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Zalacznik nr 3

WZOR

CZESC |
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 $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1285, z p6zn. zm.)

INSTRUKCJA
Whiosek nalezy WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI.
2. Osoby uprawnione do ubiegania sie o pokrycie kosztéw transportu do miejsca leczenia lub zamieszkania w kraju oraz osoby uprawnione do
sktadania niniejszego wniosku zostaly wskazane w art. 42i ust. 1 oraz art. 42j ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

—

3. CzescilAilll wniosku wypetnia Narodowy Fundusz Zdrowia, zwany dalej ,Funduszem”.
4. Czesci|.B, Il 1V wniosku wypetnia osoba sktadajaca wniosek.
UWAGA
1. Wniosek z wypetnionymi czgéciami I.B, Il i IV oraz — w odpowiednim przypadku — z kopig dokumentacji medycznej i ze wstgpnym

kosztorysem dalszego leczenia sporzadzonymi przez zagraniczny podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych znajdujacy si¢ na terytorium
panistwa cztonkowskiego Unii Europejskiej Iub Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), zwanego dalej ,pafistwem
cztonkowskim UE lub EFTA’, lub na terytorium Zjednoczonego Krélestwie Wielkiej Brytanii i Irlandii Pétnocnej, zwanego dalej
,Zjednoczonym Krélestwem”, w ktérym aktualnie przebywa osoba, ktérej dotyczy wniosek, sktada si¢ do Prezesa Funduszu.

2. Wniosek moze zosta¢ zlozony rowniez w formie dokumentu elektronicznego opatrzonego kwalifikowanym podpisem elektronicznym,
podpisem osobistym albo podpisem zaufanym®. Zataczniki moga by¢ odwzorowane cyfrowo.

3. W przypadku dokumentacji medycznej i wstepnego kosztorysu dalszego leczenia sporzadzonych w jezyku obcym do wniosku dotacza sie
tumaczenie tych dokumentéw na jezyk polski.

|.A. DANE IDENTYFIKACYJNE WNIOSKU

Data wptywu wniosku do Funduszu: Imie i nazwisko oraz czytelny podpis pracownika przyjmujacego wniosek:
""""""""""" @mmim
Numer identyfikacyjny wniosku: Oznaczenie komdrki organizacyjnej Funduszu przyjmujacej wniosek:

|.B. PRZEDMIOT WNIOSKU
(prosze zakresli¢ odpowiednie pola)

1. [ Pokrycie kosztow transportu do miejsca udzielenia $wiadczen lub zamieszkania w kraju w przypadku wydania zgody przez Prezesa Funduszu na
uzyskanie w innym panstwie czlonkowskim UE lub EFTA lub w Zjednoczonym Krolestwie $wiadczenia opieki zdrowotnej albo jego kontynuacje —
w przypadku $wiadczen udzielanych zgodnie z przepisami o koordynacii.

2. [ Pokrycie kosztow transportu do migjsca leczenia w kraju, w przypadku gdy wnioskodawca przebywa w szpitalu na terytorium innego panstwa
cztonkowskiego UE lub EFTA lub Zjednoczonego Krélestwa, gdzie korzysta ze Swiadczen udzielanych na podstawie przepiséw o koordynacii.

3. [ 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 nalezacych
do $wiadczen gwarantowanych, ktorych aktualnie nie wykonuije sie w kraju.

CZESC I
II.LA. DANE OSOBY, KTOREJ DOTYCZY WNIOSEK

1 | Imig i nazwisko:

2 | Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢ i date urodzenia:

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

4 | Numer telefonu lub adres poczty elektronicznej (w przypadku posiadania):

) Ztozenie kwalifikowanego podpisu elektronicznego, podpisu osobistego albo podpisu zaufanego w odpowiednim polu w czgsci VI wniosku jest tozsame ze ztozeniem podpisu
w miejscu przeznaczonym na podpis tradycyjny.
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11.B. DANE 0SOBY SKLADAJACEJ WNIOSEK
(wypetnic, jezeli wniosek sktada przedstawiciel ustawowy, matzonek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, osoba pozostajaca
we wspolnym pozyciu lub osoba upowazniona przez $wiadczeniobiorce)

1 | Imig i nazwisko:

2 | Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ i date urodzenia:

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

4 | Numer telefonu lub adres poczty elektronicznej (w przypadku posiadania):

II.C. MIEJSCE UDZIELENIA SWIADCZEN POZA GRANICAMI KRAJU / MIEJSCE LECZENIA LUB ZAMIESZKANIA W KRAJU

1 | Wskazanie aktualnego miejsca udzielenia $wiadczen poza granicami kraju (petna nazwa i dane kontaktowe zagranicznego podmiotu udzielajacego
Swiadczen zdrowotnych: panstwo, adres, numer telefonu/faksu, adres poczty elektronicznej):

2 | Wskazanie migjsca leczenia w kraju, jezeli wniosek dotyczy pokrycia kosztéw transportu do miejsca leczenia:

3 | Wskazanie miejsca zamieszkania w kraju, do ktorego ma zosta¢ przewieziona osoba, ktdrej dotyczy wniosek:

CZESC Il

1 | Imie i nazwisko osoby, ktérej dotyczy wniosek:

2 | Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ i date urodzenia osoby, ktérej dotyczy wniosek:

3 | Opinia zagranicznego podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych, w ktérym przebywa osoba, ktdrej dotyczy wniosek, w zakresie wymogu
zastosowania okre$lonego $rodka transportu przy uwzglednieniu aktualnego stanu zdrowia tej osoby (wypetnia Fundusz po uzyskaniu
potwierdzenia zagranicznego podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych, ze stan zdrowia wnioskodawcy wymaga zastosowania okre$lonego
$rodka transportu):

4 | Srodek transportu do miejsca leczenia lub zamieszkania w kraju:

Koszty transportu:

5 | Oznaczenie komorki organizacyjnej Funduszu wypetniajacej wniosek:

Czytelny podpis 0S0by WYPEINIGaCe]: .........vvvvverrriiieiieiiiciicic e

MIJSCOWOSE: ... Data: ...veieeeieee
(dd/mm/rr)
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CZESC IV

Do niniejszego wniosku zatgczam nastepujace dokumenty (rodzaj, liczba arkuszy):

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze jestem Swiadomy(-ma) odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia?.

MIEJSCOWOSE: ... s Data: ..o
(dd/mm/rr)

Czytelny podpis 0soby sktadajacej WNIOSEK: ...........c.eiruiiiiiiiiiiiiicicc e

Kwalifikowany podpis elektroniczny, podpis osobisty albo podpis zaufany osoby sktadajacej wniosek:

2 Klauzula ta zastepuje pouczenie organu o odpowiedzialnosci kamnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia na podstawie art. 233 § 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks
kamy (Dz. U. 22022 r. poz. 1138).
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