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Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung

ﬂeKnapauMﬂ Ha nauneHTa EBpOI'IGFICKO 3A4paBHO ocuUrypsiaHe

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Konigreich versicherten Person, die eine

Europidische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische
Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Ha nuue ocurypeHo B ctpaHa ot EC vnu EUM, B LWeenuapus nnm O6eguHEHOTO KpancTBo, KOETO nNpeacTass

EBponeiicka 3apaBHoocuryputenHa kapta (E30K), Global Health Insurance Card (GHIC) nnu YgoctoBepeHue 3a
BpeMeHHO 3amecTBaHe (YB3).

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. Monsi nonbnHeTe U3LUANO 1 YeTNUBO.

Ich beabsichtige, mich bis zum ’ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ in Deutschland aufzuhalten.
Bb3aHamepssam aa npebusasam B Mepmanus 4o

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
MoTBbpXOaBaM, Ye BNM3AHETO MU B [epMaHus He e C Len neyeHue.

Gewabhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
U3bpaHa nanbnHABaLWa repMaHcKa 34paBHOOCUTypUTENHaA Kaca

Name, Vorname der Patientin / des Patienten Geburtsdatum
damunHo nme, co6CTBEHO MMe Ha NauueHTKaTta / Ha nayumeHTa DaTa Ha paxaaHe

Geschlecht / Mon
Anschrift im Heimatstaat weiblich
Appec B gbpXaBaTta No npousxon YKEHCKMU
Strale, Hausnummer / ynuua, Homep

mannlich
MBXKM
PLZ, Ort / noweHckun Kog, HaceneHo MscTo .
divers
pasnuyeH
Land / pbpxaBa .
unbestimmt
D HeyTOYHeH
Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland oder Durchreise
BpemeHeH agpec Ha npebuBaBaHe B lepmaHus unn TPaH3MTHO NpeMUHaBaHe

c/o (Hotel, Familie etc.) / Ha appeca Ha (xoTen, cemMeicTBO U T.H.)

Stralle, Hausnummer / ynuua, Homep

PLZ, Ort / noweHckun Ko, HaceneHo MAcTo

Tel.-Nr./E-Mail / Ten. Ne/umenn

Reisepass Personalausweis Nr.
nacnopt JIM4YHa KapTa Ne

Datum / QaTa

Ich beStétige die RIChtlgkelt meiner Angaben Unterschrift der Patientin / des Patienten
nOTB'bp)KAaBaM BepHOCTTa Ha AaAeHUTe OT MeH OaHHU NoAnNuC Ha nauveHTkaTa/nauneHTa

I Ab hier von der Praxis auszufiillen.

Name der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

Die Identitat der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen
Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklarung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die Datum
gewdhlte deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der

Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich. ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘

Arztstempel / arztliche Unterschrift

PRFNR.
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