. . . . Griechisch
Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung

AnAwon acOsvou¢ Evpwrraikn acedAion aocleveiag

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

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

aopaliouévou/acpariouévne ae GAAn xwpa e EE n rou EOX, ornv EABertia 1) oto Hvwpévo BaaoiAgio, mpookouilovrag
Eupwrraikn) Kapra AogpdAiong AcBéveiag (EKAA), NMaykoouia Kapra AopdAiong Aobéveiag (GHIC) ) IMoTomroinTiko
lpoowpivig Avrikaraoraong (IM1A).

I Bitte vollstdndig und leserlich ausfiillen. MapakaAw ocupTTANPWOTE TO £VIUTTO EUQVAYVWOTA Kal TARPWS.

Ich beabsichtige, mich bis zum | | | | | | | | in Deutschland aufzuhalten.
2KorreUw va peivw otn Fepuavia uéxpr Tig

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
BeBaiwvw 611 dev taidewa arn Mepuavia ue okorréd 1n Bepatmeutikn aywyn.

Gewabhlte aushelfende deutsche Krankenkasse
EmiAex0év yepuaviko emMIKOUPIKO Taugio aopdalions acgbéveiag

Name, Vorname der Patientin / des Patienten Geburtsdatum
Emwvupo, ovoua rou/tng aocBsvoug Huepounvia yévvnong
Geschlecht / @uAAo
Anschrift im Heimatstaat .Y
B p . weiblich
AiguBuvon ornv xwpa mpoéAsuong riAu
Stralle, Hausnummer / O86¢, apiBués . .
mannlich
dppev
PLZ, Ort/ T.K., moAn .
divers
So1apopo
Land / Xwpa i
unbestimmt
akabdépiaro
Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland oder Durchreise
TMpoowpivi) dicbbuvon diauoviic orn eppavia n AiéAguon amé n xwpa

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/lo(=evodoxeio, oikoyéveia K.d..)

Stralle, Hausnummer / O86¢, apiBués

PLZ, Ort/ TK., m6An

Tel.-Nr./E-Mail / Ap.tnA./e-mail

Reisepass Personalausweis Nr.
diaBarnpiou QAOTUVOUIKNS TauTotnTas Ap..

Datum / Huepounvia
Ich be§tat|g,e die R":ht'gke't melrner Ang’aben L | | | | | Unterschrift der Patientin / des Patienten
BeBaiwvw Ot Ta oroixeia mou SiAwoa givai opld Yroypagii s aobevous / Tou aoevols

| 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)



