) . ) Lettisch
Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung

Eiropas veselibas apdroSinasanas sistémas pacienta deklaracija

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.

kuru iesniedz kada cita ES vai EEK dalibvalsti, Sveicé vai Apvienotaja Karalisté apdro$inata persona, kura izrada Eiropas
veselibas apdrosinasanas karti (EVAK), Global Health Insurance Card (GHIC) vai Pagaidu aizstajéjsertifikatu (PAS).

| Bitte vollstdndig und leserlich ausfiillen. Ladzam aizpildit pilniba un labi salasami |

Ich beabsichtige, mich bis zum ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ in Deutschland aufzuhalten.
Es esmu paredzéjis/-usi lidz uzturéties Vacija.

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Ar 3o es apliecinu, ka neesmu ieradies/-usies Vacija ar mérki sanemt arstéSanas pakalpojumus.

Gewaihlte aushelfende deutsche Krankenkasse
Es esmu izvéléjies/-usies sekojosu Vacijas slimokasi ka paligkasi

Name, Vorname der Patientin / des Patienten Geburtsdatum
Pacienta/-es vards un uzvards Dzims$anas datums

Geschlecht | Dzimums
ﬁzschrlft |ml Helmatslta:ilt weiblich
StralRe, Hausnummer / lela, majas numurs

mannlich
virieSu

PLZ, Ort / Pasta indekss, vieta .
divers

cita

unbestimmt
nenoteikts

Land / Valsts

Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland oder Durchreise
Pagaidu uzturésanas vietas adrese Vacija vai tranzita

c/o (Hotel, Familie etc.) / ¢/o (viesnica, gimene utt.)

StralRe, Hausnummer / lela, majas numurs

PLZ, Ort / Pasta indekss, vieta

Tel.-Nr./E-Mail / Tel../e-pasta adrese

Reisepass Personalausweis Nr.
Pase ID karte Nr.

Datum / Datums

Ich vbeStétig‘? di_e RiChtiglfeit m_eingr A_ngabe_n .. L Unterschrift der Patientin / des Patienten
Ar So es apliecinu augstak sniegtas informacijas pareizibu Pacienta/-es paraksts

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 Erklirung 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 / &rztliche Unterschrift

PRFNR.
(1.2024)



	EXT_ITA_AHEX_Erklaerung_EHIC_PEB
	
 Bulgarisch
	Dänisch
	Englisch
	Estnisch
	Finnisch
	Französisch
	Griechisch
	Italienisch
	Kroatisch
	Lettisch
	Litauisch
	Niederländisch
	Polnisch
	Portugiesisch
	Rumänisch
	Schwedisch
	Slowakisch
	Slowenisch
	Spanisch
	Tschechisch
	Ungarisch


