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Interner Vermerk

Kwestionariusz stuzacy do wydania dokumentu uprawniajacego do swiadczen lub
weryfikagcji istniejacej rejestracji dla os6b zamieszkujacych w panhstwie UE/EOG, Szwajcarii lub w

Zjednoczonym Krélestwie

1. Dane osobowe (osoba ubezpieczona) !

1.1 Ptec:

[ ] meska [] zenska [] nieokreslona [] inna

1.2 Nazwisko, imie:

1.3 Data urodzenia:

1.4 | Obywatelstwo:

1.5 Niemiecki numer ubezpieczenia:

1.6 | Adres zamieszkania (w przypadku Ulica, nr domu:

zmiany podaé date):

Kod pocztowy:

Miejscowos¢:

Kraj:

Od:

1.7 | Jesli wykonuje Pan(i) prace zarobkowa w Niemczech i mieszka za granica: Czy regularnie wraca Pan(i)

do swojego miejsca zamieszkania za granica?
[] Nie, moje centrum intereséw zyciowych jest w Niemczech

[] Tak,[] co najmniej raz w tygodniu

(] winnym cyklu:

1

[] W catym kwestionariuszu wtasciwe zaznaczy¢ nastepujaco:
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1.8 | Nazwa i adres kasy chorych w miejscu Nazwa:
zamieszkania za granica (o ile istnieje, w
przypadku zmiany podac date): Ulica, nr domu:
Kod pocztowy:
Miejscowos¢/kraj:
Numer ubezpieczenia:
Od:
1.9 | Numer ubezpieczenia w kasie chorych w
miejscu zamieszkania za granica:
Jesli ten numer nie jest znany:
Nazwisko rodowe:
Miejsce urodzenia:
Kraj urodzenia:
2. Opis sytuacji za granica
_ _ - |OTakod
Czy wykonuje Pan(i) prace zarobkowa (np. z tytutu zatrudnienia (dzieh/miesiac/rok)
2.1 lub dziatalnosci na wtasny rachunek) za granica? Zalicza sie do Krai:
tego réwniez prace o niskich dochodach lub prace zdalna. J
[] Nie
(] Tak,od _______________
2.2 Czy otrzymuje Pan(i) emeryture/rente zagraniczna lub (dzief/miesiac/rok)
wystapit(a) Pan(i) o przyznanie emerytury/renty za granica? Kraj:
[] Nie
[]Tak,od _______________
>3 Czy otrzymuje Pan(i) zasitki za granica (np. zasitek chorobowy, (dzieh/miesiac/rok)
' zasitek dla bezrobotnych)? Kraj:
[] Nie
3. Dane dotyczace cztonkéw rodziny mieszkajacych za granica
Pierwsza osoba | Druga osoba Trzecia osoba | Czwarta osoba
3.1 Nazwisko:
3.2 Imie:
3.3 Pte¢ (m = meska, z = zenska, x ) . . .
. , N Om D@ (Om O |[Om D@ [Om 0@
= nieokre$lona, i = inna):
deo OO Oco OG0 (O O IECY)
3.4 | Data urodzenia:
3.5

Nazwisko rodowe:
Miejsce urodzenia:

Kraj urodzenia:
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Pierwsza osoba

Druga osoba

Trzecia osoba

Czwarta osoba

3.6 | Obywatelstwo:
3.7 | Stopien pokrewieAstwa
(informacja dobrowolna):
Matzonek /Matzonka: ] ] L] L]
Partner(ka) zyciowy(-a): L] L] ] L]
Dziecko: L] L] O] L]
Inny (prosze podad): ] ] L] U]
3.8 | Adres miejsca zamieszkania Ulica, nr domu: Ulica, nr domu: Ulica, nr domu: Ulica, nr domu:
(Jesli jest inny niz adres w pkt
1.6. W przypadku zmiany podac
date przeprowadzki): Kod pocztowy: Kod pocztowy: Kod pocztowy: Kod pocztowy:
Miejscowos¢: Miejscowos¢: Miejscowosc: Miejscowosc:
Kraj: Kraj: Kraj: Kraj:
Ood Ood od od
(dzien/miesiac/rok) (dzien/miesiac/rok) | (dzien/miesiac/rok) | (dzien/miesiac/rok)
3.9 | Czy cztonkowie Pana(-i) rodziny |[] Tak, od [] Tak, od [] Tak, od [] Tak, od
wykonuja prace zarobkowa (np.
z tytutu zatrudnienia lub (dzien/miesiac/rok) | (dzien/miesiac/rok) | (dzien/miesiac/rok) | (dzien/miesiac/rok)
dziatalnosci na wiasny Kraj: Kraj: Kraj: Kraj:
rachunek)? Zalicza sie do tego
réwniez prace o niskich ] Nie ] Nie (] Nie [ Nie
dochodach lub prace zdalna.
3.10 | Czy cztonkowie Pana(-i) rodziny |[] Tak, od [] Tak, od [] Tak, od [] Tak, od
otrzymuja zasitki (np. zasitek
chorobowy lub zasitek dla (dzien/miesiac/rok) | (dzien/miesiac/rok) | (dzieh/miesiac/rok) | (dzien/miesiac/rok)
bezrobotnych)? Kraj: Kraj: Kraj: Kraj:
] Nie ] Nie [ Nie [ Nie
3.11 | Czy cztonkowie Pana(-i) rodziny |[] Tak, od [] Tak, od [] Tak, od [] Tak, od
otrzymuja emeryture/rente lub
wystapili o przyznanie (dzien/miesiac/rok) | (dzien/miesiac/rok) | (dzien/miesiac/rok) | (dzien/miesiac/rok)
emerytury/renty? Kraj: Kraj: Kraj: Kraj:
[] Nie [] Nie [J Nie [J Nie
3.12 | Czy cztonkowie Pana(-i) rodziny |[] Tak, od [] Tak, od [] Tak, od [] Tak, od

maja wiasny tytut do
ubezpieczenia zdrowotnego w
kraju zamieszkania?

(dzien/miesiac/rok)

Kraj:

(dzien/miesiac/rok)

Kraj:

(dzien/miesiac/rok)

Kraj:

(dzien/miesiac/rok)

Kraj:

[] Nie

[] Nie

[] Nie

[] Nie
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Pierwsza osoba | Druga osoba Trzecia osoba | Czwarta osoba

3.13 | Czy cztonkowie Pana(-i) rodziny |[] Tak, od [] Tak, od [] Tak, od [] Tak, od
sq objeci ubezpieczeniem
zdrowotnym w Kkraju (dzien/miesiac/rok) | (dzien/miesiac/rok) | (dzien/miesiac/rok) | (dzien/miesiac/rok)
zamieszkania w ramach Kraj: Kraj: Kraj: Kraj:
ubezpieczenia innej osoby (np.
dziecko w ramach [ Nie [] Nie ] Nie ] Nie
ubezpieczenia jednego z
rodzicéw)?

3.14 | Nazwa i adres kasy chorych w
miejscu zamieszkania:

Ulica, nr domu:

Kod pocztowy:

Miejscowos¢:

Numer ubezpieczenia:

e Potwierdzam, ze podane przeze mnie informacje sa prawdziwe.

e Zobowiazuje sie do niezwtocznego i aktywnego informowania o wszelkich zmianach mojej sytuacji
i/lub sytuacji cztonkéw mojej rodziny (np. przeprowadzka, wygasniecie uprawnien cztonkéw rodziny

za granica, wygasniecie ubezpieczenia zdrowotnego cztonkéw rodziny w ramach ubezpieczenia
innej osoby za granica, podjecie pracy zarobkowej itp.).

e Jest mi wiadome, ze jesli nie poinformuje o zmianie mojej sytuacji lub poinformuje o tym z
opdznieniem, nienaleznie pobrane Swiadczenia podlegaja zwrotowi.

e Moim podpisem osSwiadczam, ze otrzymatem zgode cztonkéw mojej rodziny na podanie
wymaganych danych.

miejscowos¢, data podpis cztonka kasy chorych

W razie pytan (informacje dobrowolne)

Telefon:

E-mail:

Informacja o ochronie danych osobowych:

Dane zawarte w niniejszym kwestionariuszu sa niezbedne do wypetnienia naszych zadan ustawowych zgodnie
z § 284 ust. 1 zdanie 1 pkt 2 i 4 Ksiega V Kodeksu socjalnego (SGB V) w celu korzystania z rzeczowych
Swiadczen zdrowotnych w kraju zamieszkania lub ewentualnie poza nim (art. 11, 17, 22, 24, 25i 26
Rozporzadzenia (WE) nr 883/2004). Pana(-i) wspétpraca jest niezbedna zgodnie z § 60 SGB | lub art. 76 ust. 4
Rozporzadzenia (WE) nr 883/2004 oraz art. 3 ust. 2 Rozporzadzenia (WE) nr 987/2009. Brak wspétpracy
moze mieé negatywny wptyw na korzystanie ze Swiadczen opieki zdrowotnej lub moze prowadzi¢ do utraty
prawa do tych Swiadczeh w kraju zamieszkania. Ogélne informacje dotyczace przetwarzania danych i praw
przystugujacych Panu(-i) z tego tytutu sa dostepne pod adresem: Datenschutzrechte | AOK lub do uzyskania
w kazdym oddziale AOK Plus. Podanie numeru telefonu i adresu e-mail jest dobrowolne i stuzy do celéw
szybkiego kontaktu w przypadku pytan dotyczacych podanych przez Pana(-ia) informacji.
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https://www.aok.de/pk/rechtliches/datenschutzrechte/

