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.

ARAwOoN aoBevoUg Eupwtraikil ac@daAion aocBeveiag
TOU ao@aAiouévou/TNG ao@aAiouévng oTo eEwTePIKG o€ xwpa TnG EE, Tou EOX i otnv EABETia, o otroiog / n otroia
uTToRAAAEI EUpWTTAIKN KApTa agpdaAiong acBéveiag (EKAA) ) MoTotroinTikd MNMpoowpivAg AvtikataaTtaong (MIA).
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Griechenland

| Bitte vollstandig und leserlich ausfiillen - MapakaAw CUPTTANPWOTE TO EVTUTIO EUAVAYVWOTA Kal TTARPWG

Ich beabsichtige, mich bis zum
2kotrelw va peivw otn Meppavia péxpr Tig

Gewadhlte aushelfende deutsche Krankenkasse:

in Deutschland aufzuhalten.

Ich bestatige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
BeBaiwvw 61 dev Tagidewa otn Mepuavia pe GKOTTo TN BEPATTEUTIKA aywyn

EmiAexBév yepUavIKO ETTIKOUPIKO TAUEiIO ao@aAiong aoBéveiag:

Name des behandelnden Arztes:
‘Ovopa Tou BgpdTTovTOog 10TPOU:

Name, Vorname des Patienten:
damunus, MMe Ha NauueHTa:

Geschlecht:
®UAAO:

weiblich
6nAu

Anschrift im Heimatstaat
A1g0Buvon oTnV XWwpa TTPoEAEUONG:
StralRe, Hausnummer / O86g, apIBPASG:

PLZ, Ort/ T.K., T6AnN:

Land / ObpxaBa:

Vorubergehende Aufenthaltsadresse in
Deutschland: NMpoowpivi dietBuvon diapovig oTn
Meppavia:

c/o (Hotel, Familie etc.) / c/o(=evodoxeio, oikoyéveia K.4..):

oder

StralRe, Hausnummer / O86g, apiBudg. :

PLZ, Ort/ T.K., TT6An_:

Tel.-Nr./E-Mail / Ap.TnA./e-mail:

mannlich
dppev

Durchreise
AI€Aeuon a1ré Tn xwpa

Identitét nachgewiesen durch: Reisepass Personalausweis
ATrode1gn TauTOTNTAG HEOW: Siaparnpiou OOTUVOMIKAG TAUTOTNTOG
Nr:
Ap.
Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben
BeBaiwvw 611 Ta oToIKEIQ TTOU dAWOQ gival opBa
Datum
Huepounvia
Unterschrift des Patienten
YTroypa@r) Tou aoBevr

Hinweis an den Arzt

Das Original dieser Erkldrung sowie eine Kopie der EHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die gewédhlte deutsche Krankenkasse senden.

Rechnungsnummer / apiBudg TiyoAoyiou:
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