VVSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

Adresa prislusnej zdravotnej poistovne:
Vseobecna zdravotna poistoviia, a.s.
Dubravska cesta 14

841 04 Bratislava-Karlova Ves

Vec:

Ziadost o udelenie stiihlasu na konkrétne lekarske osetrenie v itate posledného vykonu prace pre
déchodcu, BCP a jeho NRP* (Nariadenia EU 883/04 a 987/09)**)

Vyplni poistenec

Meno a priezvisko poistenca: Datum narodenia:
Predchadzajuce priezvisko:

Rodné ¢islo poistenca:

Cislo telefonu: E-mail:

Sucasna adresa:

Zékladna diagndza, pre ktoru je Ziadost vystavena:

Clensky $tat posledného vykonu préce:

Osobné identifikacné cislo v clenskom State posledného vykonu préce:

Status ziadatela:

BCP NRP

Skutocnosti vo vztahu k vykonu zamestnania alebo samostatnej zadrobkovej ¢innosti v ¢lenskom $tate Eurépskej
Unie, Eurépskeho hospodarskeho priestoru a Svajciarskej konfederacie (dalej len ,iny ¢lensky stat EU)

Z posledného zamestnania, ktoré som vykonaval na Gzemi iného ¢lenského $tatu EU som sa spravidla denne
alebo najmenej raz tyzdenne vracal do miesta bydliska

Ano Nie

Vysvetlivky:

®  byvaly cezhrani¢ny pracovnik a jeho nezaopatreni rodinni prislusnici
**Nariadenie EP a Rady (ES) 883/2004, ¢l. 28, nariadenie EP a Rady (ES) 987/2009, ¢l. 29
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VVSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

V pripade, ak som sa nevracal do miesta bydliska denne alebo najmenej raz tyzdenne, uvddzam tdaje
o svojom bydlisku vinom ¢lenskom 3tate:

Povinna priloha:

kopia vypisu zo zdravotnej dokumentacie lekarskeho osetrenia v State posledného vykonu prace a sic¢asného
ochorenia

Vyhlasenie ziadatela:

(1) Potvrdzujem svojim podpisom Uplnost a pravdivost idajov
(2) Som si vedomy pravnych nésledkov vyplyvajicich z nespravne uvedenych udajov

Datum:

podpis poistenca
(zdkonného zastupcu)
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