
Ich beabsichtige, mich bis zum in Deutschland aufzuhalten.
Na mjera va m bora viti u  Njema čkoj do 

Patientenerklärung Europäische Krankenversicherung
Izjava pacijenta Europs k o zdravs tveno os iguranje

(10.2018)

Unterschrift des Patienten
potpis pa cijenta

T  T MM J  J

Bitte volls tändig und les erlich aus füllen. Molimo da potpuno is punite tis k anicu čitk im s lovima.

Ich bestätige, dass ich nicht zum Zwecke der Behandlung nach Deutschland eingereist bin.
Potvrđu jem da  nisa m dopu tova o/la  u  Njema čku  u  svrh u  liječenja .

Ich bestätige die Richtigkeit meiner Angaben
Potvrđujem is pravnos t mojih navoda

Personalausweis
osobnoj iska znici

Nr.
br.

Reisepass
pu tovnici

Durchreise
putovanje u tranzitu

Gewählte aushelfende deutsche Krankenkasse
Izabrano njemačk o zdravs tveno os iguranje, k oje pruža us luge k ao is pomoć

Name des behandelnden Arztes
Ime liječnik a k oji liječi

Name, Vorname des Patienten
prezime, ime pacijenta

Geschlecht
s pol

PLZ, Ort / pošta nski broj, mjesto

Straße, Hausnummer / u lica , ku ćni broj

Land / drža va

Anschrift im Heimatstaat
Adresa u domovini

Identität nachgewiesen durch
Identitet dok azan po

PLZ, Ort / pošta nski broj, mjesto

Straße, Hausnummer / u lica , ku ćni broj

c/o (Hotel, Familie etc.) / kod (h otel, obitelj itd.)

Tel.-Nr./E-Mail / telefonski broj:/ma il

Vorübergehende Aufenthaltsadresse in Deutschland
privremena adresa boravk a u Njemačk oj

oder
ili

weiblich
žensko

männlich
mu ško

Datum / da tu m

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

osoba , osig u ra na  u  EU, odnosno u  inozemstvu  na  prostoru  Eu ropskog  g ospoda rstva  ili u  Švica rskoj, koja  prila že 
Europs k u k articu zdravs tvenog os iguranja (EHIC) ili Privremeno uvjerenje k ao nadomes tak  za
zdravs tveno os iguranje (PEB).

T  T MM J  J

Hinweis an den Arzt
Das Original dieser Erklärung sowie eine Kopie der EHIC bzw. PEB bitte unverzüglich an die gewählte deutsche Krankenkasse senden.

Kroatisch


