
EUROPEJSKA KARTA UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO – WZÓR 1 

EUROPEJSKA KARTA UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO – WZÓR 2 

 

Pole 1 Rodzaj dokumentu – Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ) 

Pole 1a Miejsce na podpis uprawnionego 

Pole 2 Symbol (kod) kraju instytucji właściwej 

Pole 3 Nazwisko uprawnionego 

Pole 4 Imię uprawnionego 

Pole 5 Data urodzenia uprawnionego 

Pole 6 Numer identyfikacyjny osoby uprawnionej - nr ewidencyjny w UE/EFTA 

Pole 7 Kod instytucji właściwej (ubezpieczyciela) 

Pole 8 Numer identyfikacyjny EKUZ 

Pole 9 Data wygaśnięcia ważności karty (data ważności do…) 

Pole 1 

Pole 2 

Pole 3 

Pole 4 

Pole 6 

Pole 5 

Pole 7 

Pole 8 Pole 9 

Pole 1a 

Pole 1 

Pole 2 

Pole 9 

Pole 7 

Pole 6 

Pole 3 

Pole 4 

Pole 5 

Pole 8 



 

 

PROWIZORYCZNY CERTYFIKAT ZASTĘPCZY EUROPEJSKIEJ KARTY 

UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO - WZÓR 

 

Ad.2. Symbol (kod) kraju instytucji właściwej 

Ad.3. Nazwisko uprawnionego 

Ad.4. Imię uprawnionego 

Ad.5. Data urodzenia uprawnionego 

Ad.6. Numer identyfikacyjny osoby uprawnionej – nr ewidencyjny w UE/EFTA 

Ad.7. Kod instytucji właściwej (ubezpieczyciela) 

Ad.8. Numer identyfikacyjny EKUZ 

Ad.9. Data wygaśnięcia ważności EKUZ (data ważności do…) 

Ad.a) Okres ważności Certyfikatu (od…) 

Ad.b) Okres ważności Certyfikatu (do…) 

Ad.c) Data wydania Certyfikatu 

Ad.d) Podpis i pieczęć instytucji właściwej (ubezpieczyciela) 

nie zawsze występują 



 

 

POŚWIADCZENIE FORMULARZA E 106 - WZÓR 

 

 

Ad.1. Rodzaj dokumentu upoważniającego 

Ad.2. Numer formularza , gdzie: 

- pierwsze dwie cyfry (06) stanowią kod Oddziału Wojewódzkiego NFZ, który wydał dokument; 

- kolejne trzy cyfry (106) to rodzaj formularza typu E, na podstawie którego wydano Poświadczenie 

(w tym wypadku E106); 

- kolejne dwie cyfry (08) to rok, w którym dokument został zarejestrowany (w tym wypadku 2008 r.); 

- pozostałe cyfry są identyfikatorem dokumentu w systemie OW NFZ. 

 

- nr identyfikacyjny osoby uprawnionej –  

nr ewidencyjny w UE/EFTA 

- okres ważności dokumentu 

data wystawienia 

dokumentu 



FORMULARZ E112 – WZÓR W JĘZYKU OBCYM 

 

 

 



 

 

FORMULARZ E112 – WZÓR W JĘZYKU POLSKIM 

 



 

FORMULARZ S2 - WZÓR 

 

 

 

 

 

 

Prawo do planowanego leczenia 

RODZAJ I MIEJSCE LECZENIA

 

DANE OSOBOWE POSIADACZA 

numer identyfikacyjny osoby  

uprawnionej - nr ewidencyjny  

w UE/EFTA 

symbol (kod) kraju 

kod pocztowy 

imię/imiona 

nazwisko 

nazwisko rodowe 

data urodzenia 
aktualny adres 

ulica, numer 

miasto 

rodzaj leczenia 

miejsce leczenia 

przewidywany okres leczenia 
data rozpoczęcia leczenia data końca leczenia 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INSTYTUCJA WYPEŁNIAJĄCA FORMULARZ

 

PIECZĘĆ INSTYTUCJI WŁAŚCIWEJ 

nazwa instytucji 

ulica, numer 

miasto 
kod pocztowy 

kod instytucji 

symbol (kod) kraju 

numer faksu 

numer telefonu 
adres e-mail 

podpis 
data wystawienia formularza 

Prawo do planowanego leczenia 


