ERKLARUNG ”

- - - - - - *
einer in einem EU-Mitgliedstaat, EWR-Staat oder der Schweiz * *
versicherten Person bei Inanspruchnahme von Sachleistungen gFac
wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes in Osterreich
Bitte Ubermitteln Sie uns dieses Formular unverziiglich per Post.

Entnehmen Sie bitte die nachfolgend erforderlichen Daten Ihrer Europaischen Krankenversicherungskarte bzw. der Provisorischen
Ersatzbescheinigung firr die Europaische Krankenversicherungskarte (PEB)

. PEB Glultigkeitsdauer der Bescheinigung von ......................... o1

1. 1. EKVK 2. Ausgabestaat

ll. |3. Name: | | | | | | |
HER

|

4. Vorname(n): | |
5. Geburtsdatum: |
|

6. Personliche Kennnummer: | | | | | | | | | | | | | |
IV. |7. Kennnummer des Trégers: | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
V. | KennnummerderKarte: | [ | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T [[ITT11[]]
9. Ablaufdatum: | | |l| | |l| | | | |
VI. D Reisepass NUMMEN: ...
Identitatsnachweis des |D Personalausweis
Patienten/der Patientin: [D Flhrerschein Ausstellungsdatum: / /
Ausstellende Behdrde:

VII. |ich bestitige die Richtigkeit der oben gemachten Angaben und erklire, dass ich
beabsichtige, mich bis zum | | | / | | | / | | | | | in Osterreich aufzuhalten und
nicht zum Zweck der Behandlung eingereist bin.

Datum Unterschrift des Patienten/der Patientin bzw. der Begleitperson

VOM VERTRAGSARZT/VON DER VERTRAGSARZTIN AUSZUFULLEN:

VIIl. |a) Die Identitit des Patienten/der Patientin wurde iiberpriift.

Datum Stempel und Unterschrift des Vertragsarztes/der Vertragsarztin
bzw. des Verwaltungsassistenten/der Verwaltungsassistentin

b) Die auf Grund der Beschwerden des Patienten/der Patientin erbrachten Sachleistungen
sind im Rahmen der angegebenen Aufenthaltsdauer medizinischerforderlich.

Datum Stempel und Unterschrift des Vertragsarztes/der Vertragsarztin

Patienten/Patientinnenerklarung Janner 2012
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