Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung
der im EU- bzw. EWR-Ausland oder der Schweiz versicherten Person, die eine Europaische
Krankenversicherungskarte (EHIC) oder eine Provisorische Ersatzbescheinigung (PEB) vorlegt.

Heknapauusa Ha nauneHTa EBponencko 3apaBHO ocurypsiBaHe Bulgarien
Ha nuue, ocurypeHo B ctpaHa ot EC pecn. ot EUINM unu B LBenuapwus, koeto npeacrass
EBponencka 3gpaBHoocuryputenHa kapta (E30K) nnn YgoctoBepeHue 3a BpeMeHHo 3amecTBaHe (YB3)

| Bitte vollstindig und leserlich ausfiillen - Mons nonbnHeTe U3UANO U YETNMBO

Ich beabsichtige, mich bis zum in Deutschland aufzuhalten.
Bb3HamepsiBam ga npebreaBam B FepmaHus oo

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
MoTBbpXKAABaM, Ye He CbM BsI3bN B [epMaHus ¢ Lien reyeHue

Gewahlte aushelfende deutsche Krankenkasse:
M36paHa n3nbnHsABaLLa repMmaHcKa 3gpaBHOOCUIypUTeriHa Kaca:

Name des behandelnden Arztes:
UMe Ha nekyBalius nekap:

Name, Vorname des Patienten: Geschlecht:
®amunus, UMe Ha naumeHTa:
MNon:

weiblich mannlich

Anschrift im Heimatstaat:
Aapec B AbpKaBaTa No NPpoU3Xon: JKEHCKM

Strale, Hausnummer: ynuua, Homep: MBXKUI
PLZ, Ort / noLeHcKku Ko, HaceneHo MSACTO:
Land: / ObpxaBa:
Voriibergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland: oder Durchreise
BpemeHeH aapec Ha npebueaBaHe B [epMaHus: nmu TPaH3UTHO NpeMUHaBaHe
c/o (Hotel, Familie etc.) / Ha agpeca Ha (xoTen, CEMENCTBO U T.H.):
StralRe, Hausnummer / ynuua, Homep:
PLZ, Ort /noweHckn koA, HaceneHo MACTO:
Tel.-Nr./E-Mail / Ten. Ne/umenn:
Identitdat nachgewiesen durch: Reisepass Personalauswei
YcTaHOBeHa CaMOJIMYHOCT Ype3: nacnopTt S NWYHa KapTa
Nr:
No:

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben
MoTBbpKAaBaM BEPHOCTTa Ha AafeHuTe OT MeH
AaHHK

Datum
Hata

Unterschrift des Patienten
Mopnuc Ha nauneHTa

Hinweis an den Arzt
Das Original dieser Erkldrung sowie eine Kopie der EHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die gewéhlte deutsche Krankenkasse senden.

Rechnungsnummer / Homep Ha dakTypa:
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