] . . . Bulgarisch
Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung

Oeknapauus Ha nauueHTa EBponencko 3gpaBHO ocurypsiaHe

der im EU- bzw. EWR-Ausland, in der Schweiz oder im Vereinigten Kénigreich versicherten Person, die eine
Europaische Krankenversicherungskarte (EHIC), eine Global Health Insurance Card (GHIC) oder eine Provisorische
Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Ha nuue ocurypeHo B cTpaHa oT EC nnu EUNM, B Weeliyapus nnn O6egnHeHOTO KpancTeo, KOeTo NpeacTass
EBponeiicka 3gpaBHoocurypuTtenHa kapta (E30K), Global Health Insurance Card (GHIC) nnn YaoctoBepeHue 3a
BpeMeHHoO 3amecTBaHe (YB3).

I Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen. Monsi nonbnHeTe M3UANO U YeTNUBO.

Ich beabsichtige, mich bis zum | | | | | | | | | in Deutschland aufzuhalten.
Bb3Hamepssam ga npebusasam B [epmaHnsa o

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
MoTBbpPKAaBaM, Ye He CbM BNA3bLI B [epmaHus ¢ Len neveHve.

Gewabhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
U3bpaHa nanbnHABALLA repmMaHcKa 3apaBHOOCUTypUTeriHa Kaca

Name, Vorname des Patienten Geburtsdatum
damMunHo nme, COGCTBEHO MMe Ha NauueHTa / Ha NnauMeHTKaTa [aTa Ha paxpaHe
Geschlecht / Mon
Anschrift im Heimatstaat weiblich
Appec B AbpXaBaTta no Npou3xon KEHCKM
StralRe, Hausnummer / ynuua, Homep . X
mannlich
MBXKKN
PLZ, Ort / noweHckn kof, HaceneHo MACTo .
divers
pasnuyeH
Land / pbpxaBa i
unbestimmt
HEyTOYHEH
Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland oder Durchreise
BpemeHeH agpec Ha npebuBaBaHe B epmaHusa unm TPaH3UTHO NMpPeMUHaBaHe

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

Stralle, Hausnummer / ynuua, Homep

PLZ, Ort / noweHckn koA, HaceneHo MAcTo

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

Reisepass Personalausweis Nr.
nacnopt nn4yHa KapTta Ne

Datum / Qata
Ich beStatlge die RIChtlgkelt meiner Angaben | | | | | | | | | Unterschrift der Patientin / des Patienten
nOTBbp)KAaBaM BepPHOCTTa Ha fageHuTe OoT MeéH AaHHU NOANUC Ha NaumeHTKaTa/naumeHTa

| 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 / arztliche Unterschrift

(1.2024)



