HEK Tipp: schnell und sicher iiber unsere
Beitrag und Versicherung HEK Service-App zuriicksenden
22034 Hamburg

Wskazéwka: Szybkie i bezpiecznie odsytanie
HEK Service-App

Fragebogen zur Priifung der Ausstellung einer Anspruchsbescheinigung beziehungsweise zur Uberpriifung einer
bereits bestehenden Einschreibung fiir Personen, die in einem EU-EWR-Staat, in der Schweiz beziehungsweise im

Vereinigten Kénigreich wohnen
(Kwestionariusz dotyczacy weryfikacji wydania zaswiadczenia o prawie do Swiadczen lub weryfikacji juz istniejacego wpisu dla os6b zamieszkatych w
panstwie UE/EOG, Szwajcarii lub Wielkiej Brytanii)

1. Personliche Angaben (Dane osobowe)

Name, Vorname (Nazwisko, imieg) Deutsche Krankenversichertennummer
(Niemiecki numer ubezpieczenia
zdrowotnego)

Geburtsdatum (Data urodzenia) Staatsangehorigkeit (Narodowosc)

Geschlecht (Pted)
|:| mannlich (mezczyzna) |:| weiblich (kobieta) |:| unbestimmt (nieokreélona) |:| divers (inna)

Anschrift am Wohnort (Bei Anderung Datum angeben)
(Adres miejsca zamieszkania (w przypadku zmiany miejsca zamieszkania prosimy poda¢ date))

StralBe, Hausnummer (Ulica, numer domu):

Postleitzahl (Kod pocztowy):

Ort (Miejscowosc):

Staat (Kraj):

seit (od):

Bei Auslibung einer Erwerbstatigkeit in Deutschland und Wohnort im Ausland: Kehren Sie regelméBig an Ihren Wohnort im
Ausland zurlck?
(Jesli pracuja Panstwo w Niemczech i mieszkaja za granica: Czy regularnie wracaja Panstwo do miejsca zamieszkania za granica?)

Nein, mein Lebensmittelpunkt ist in Deutschland (Nie, moje miejsce zamieszkania i gléwne interesy zyciowe sa w Niemczech)
|:| Ja (Tak) |:| mindestens einmal wdchentlich (co najmniej raz w tygodniu)

|:| anderer Turnus (w réznych odstepach czasu):

Name und Anschrift der Krankenkasse am Wohnort im Ausland (falls vorhanden, bei Anderung Datum angeben)
(Nazwa i adres Kasy Chorych w miejscu zamieszkania za granica (jesli to mozliwe, prosimy poda¢ date w przypadku zmian)):

Name (Nazwa):

StralBe, Hausnummer (Ulica, numer domu):

Postleitzahl (Kod pocztowy):

Ort/Staat (Miejscowoséé/kraj):

Versichertennummer (Numer ubezpieczenia):

seit (od):

Versichertennummer bei der Krankenkasse am Wohnort im
Ausland (Numer ubezpieczenia w Kasie Chorych w miejscu zamieszkania za

granica):

Falls diese Nummer nicht bekannt ist (Jesli numer ten jest nieznany):
Geburtsname (Nazwisko rodowe):

Geburtsort (Miejsce urodzenia):

Geburtsland (Kraj urodzenia):




Name, Vorname (Nazwisko, imieg)

Deutsche Krankenversichertennummer
(Niemiecki numer ubezpieczenia
zdrowotnego)

2. Sachverhalte im Ausland (Sytuacja za granica)

Uben Sie eine Erwerbstatigkeit (zum Beispiel Beschaftigung oder selbststandige Tatigkeit) im Ausland aus? Hierzu zihlt auch

eine Erwerbstatigkeit mit geringem Einkommen oder Homeoffice. (Czy prowadza Panstwo dziatalnos¢ zarobkowa (np. zatrudnienie lub wtasna
dziatalno$¢ gospodarcza) za granica? Obejmuje to réwniez prace z niskimi dochodami lub prace w domu.)

|:| Ja, seit dem (Tak, od)
|:| Nein (Nie)

(Tag (dzien)/Monat (miesiac)/Jahr (rok)) Staat (Kraj):

Beziehen Sie eine auslandische Rente/Pension oder haben Sie eine Rente/Pension im Ausland beantragt?

(Czy pobierajg Panstwo zagraniczng emeryture/rente lub sktadali Panstwo wniosek o emeryture/rente za granica?)

|:| Ja, seit dem (Tak, od)
|:| Nein (Nie)

(Tag (dzien)/Monat (miesiac)/Jahr (rok)) Staat (Kraj):

Beziehen Sie Entgeltersatzleistungen im Ausland (zum Beispiel Krankengeld, Leistungen bei Arbeitslosigkeit)?
(Czy otrzymuja Panstwo Swiadczenia zastepujace wynagrodzenie za granicg (np. zasitek chorobowy, zasitek dla bezrobotnych)?)

[] Ja, seit dem (Tak, od)
|:| Nein (Nie)

(Tag (dzien)/Monat (miesiac)/Jahr (rok)) Staat (Kraj):

3. Angaben zu den im Ausland wohnenden Familienangehdrigen (Informacje o cztonkach rodziny przebywajacych za granica)

Haben Sie Familienangehérige, die im Ausland wohnen und betreut werden sollen?
(Czy posiadaja Panstwo cztonkdw rodziny, ktérzy mieszkaja za granica i potrzebuja opieki?)

|:| Ja (Tak)

|:| Nein (Nie)

1. Person (Osoba)

2. Person (Osoba)

3. Person (Osoba)

4. Person (Osoba)

Name (Nazwisko)

Vorname (imie)

Geschlecht (pte¢)

|:| mannlich (mezczyzna)
] weiblich (kobieta)
|:| unbestimmt

(nieokreslona)

|:| divers (inna)

|:| mannlich (mezczyzna)
] weiblich (kobieta)
|:| unbestimmt

(nieokreslona)

|:| divers (inna)

|:| mannlich (mezczyzna)
] weiblich (kobieta)
|:| unbestimmt

(nieokreslona)

|:| divers (inna)

|:| mannlich (mezczyzna)
] weiblich (obieta)
|:| unbestimmt

(nieokreslona)

|:| divers (inna)

Geburtsdatum
(Data urodzenia)

Geburtsname
(Nazwisko rodowe)

Geburtsort
(Miejsce urodzenia)

Geburtsland
(Kraj urodzenia)

Staatsangehdrigkeit

(Narodowos¢)

Verwandtschafts-

verhaltnis (Stopien
pokrewienstwa)

freiwillige Angabe
(Informacje dobrowolne)

|:| Ehepartner
(Maz/zona)

] Lebenspartner
(partnera zyciowego)

D Kind (Dziecko)

|:| Anderes (Inne):

|:| Ehepartner
(Maz/zona)

] Lebenspartner
(partnera zyciowego)

|:| Kind (Dziecko)

|:| Anderes (Inne):

|:| Ehepartner
(Maz/zona)

] Lebenspartner
(partnera zyciowego)

|:| Kind (Dziecko)

|:| Anderes (Inne):

|:| Ehepartner
(Maz/zona)

] Lebenspartner
(partnera zyciowego)

D Kind (Dziecko)

|:| Anderes (inne):

Anschrift des Wohnorts

(Adres miejsca zamieszkania)




Name, Vorname (Nazwisko, imieg)

Deutsche Krankenversichertennummer
(Niemiecki numer ubezpieczenia
zdrowotnego)

1. Person (Osoba)

2. Person (Osoba)

3. Person (Osoba)

4. Person (Osoba)

Uben Ihre
Familienangehorigen
eine Erwerbstatigkeit
(Beschaftigung oder
selbststandige
Tatigkeit) aus? Hierzu
z3hlt auch eine
Erwerbstatigkeit mit
geringem Einkommen
oder Homeoffice.

(Czy cztonkowie Panstwa
rodziny prowadzg dziatalnos$é
zarobkowa (sg zatrudnieni lub
prowadza wtasna dziatalnos¢
gospodarcza)? Obejmuje to
réwniez prace z niskimi
dochodami lub prace w
domu.)

|:| Ja, seit dem:
(Tak, od)

(Tag/Monat/Jahr)

(dzien/miesiac/rok)

Staat (Kraj):

|:| Nein (Nie)

|:| Ja, seit dem:
(Tak, od)

(Tag/Monat/Jahr)

(dzien/miesiac/rok)

Staat (Kraj):

|:| Nein (Nie)

|:| Ja, seit dem:
(Tak, od)

(Tag/Monat/Jahr)

(dzien/miesiac/rok)

Staat (Kraj):

|:| Nein (Nie)

|:| Ja, seit dem:
(Tak, od)

(Tag/Monat/Jahr)

(dzien/miesiac/rok)

Staat (Kraj):

|:| Nein (Nie)

Beziehen lhre
Familienangehdrigen
Entgeltersatzleistungen
(zum Beispiel
Krankengeld oder
Leistungen bei
Arbeitslosigkeit)?

(Czy cztonkowie Panstwa
rodziny otrzymuja $wiadczenia
zastepujace wynagrodzenie

|:| Ja, seit dem:
(Tak, od)

(Tag/Monat/Jahr)

(dzien/miesigc/rok)

Staat (Kraj):

|:| Ja, seit dem:
(Tak, od)

(Tag/Monat/Jahr)

(dzier/miesigc/rok)

Staat (Kraj):

|:| Ja, seit dem:
(Tak, od)

(Tag/Monat/Jahr)

(dzien/miesiac/rok)

Staat (Kraj):

|:| Ja, seit dem:
(Tak, od)

(Tag/Monat/Jahr)
(dzier/miesigc/rok)

Staat (Kraj):

(np. zasitek chorobowy lub [ ] Nein (Nie) [ ] Nein (ie) [ ] Nein (ie) [ ] Nein (Nie)

zasitek dla bezrobotnych)?)

Beziehen lhre |:| Ja, seit dem: |:| Ja, seit dem: |:| Ja, seit dem: |:| Ja, seit dem:

Fam|||enangehor|gen (Tak, od) (Tak, od) (Tak, od) (Tak, od)

eine Rente/Pension - _ _ _
(Tag/Monat/Jahr) (Tag/Monat/Jahr) (Tag/Monat/Jahr) (Tag/Monat/Jahr)

oder wurde eine
Rente/Pension
beantragt?

(Czy cztonkowie Panstwa
rodziny pobieraja
emeryture/rente lub ztozyli
wniosek o emeryture/rente?)

(dzien/miesigc/rok)

Staat (kraj):

(dzien/miesiac/rok)

Staat (Kraj):

(dzien/miesiac/rok)

Staat (Kraj):

(dzien/miesigc/rok)

Staat (Kraj):

|:| Nein (Nie) |:| Nein (Nie) |:| Nein (Nie) |:| Nein (Nie)
Haben lhre |:| Ja, seit dem: |:| Ja, seit dem: |:| Ja, seit dem: |:| Ja, seit dem:
Familienangehérigen (Tak, Od) (Tak, Od) (Tak, Od) (Tak, Od)
eine eigene - - - -
(Tag/Monat/Jahr) (Tag/Monat/Jahr) (Tag/Monat/Jahr) (Tag/Monat/Jahr)

Krankenversicherung
im Wohnstaat?

(Czy cztonkowie Panstwa
rodziny posiadajg wtasne
ubezpieczenie zdrowotne w
kraju zamieszkania?)

(dzien/miesigc/rok)

Staat (Kraj):

|:| Nein (Nie)

(dzierr/miesiac/rok)

Staat (Kraj):

|:| Nein (Nie)

(dzien/miesigc/rok)

Staat (Kraj):

|:| Nein (Nie)

(dzier/miesigc/rok)

Staat (Kraj):

|:| Nein (Nie)




Name, Vorname (Nazwisko, imieg)

Deutsche Krankenversichertennummer
(Niemiecki numer ubezpieczenia
zdrowotnego)

1. Person (Osoba)

2. Person (Osoba)

3. Person (Osoba)

4. Person (Osoba)

Sind lhre
Familienangehorigen
im Wohnstaat Uber
eine andere Person
(zum Beispiel ein Kind
Gber den anderen
Elternteil)
krankenversichert?

(Czy cztonkowie Panstwa
rodziny sg objeci
ubezpieczeniem zdrowotnym
za posrednictwem innej osoby
w kraju zamieszkania (np.
dziecko za posrednictwem
drugiego rodzica?)

|:| Ja, seit dem:
(Tak, od)

(Tag/Monat/Jahr)

(dzien/miesiac/rok)

Staat (Kraj):

|:| Nein (Nie)

|:| Ja, seit dem:
(Tak, od)

(Tag/Monat/Jahr)

(dzien/miesiac/rok)

Staat (Kraj):

|:| Nein (Nie)

|:| Ja, seit dem:
(Tak, od)

(Tag/Monat/Jahr)

(dzien/miesiac/rok)

Staat (Kraj):

|:| Nein (Nie)

|:| Ja, seit dem:
(Tak, od)

(Tag/Monat/Jahr)

(dzien/miesiac/rok)

Staat (Kraj):

|:| Nein (Nie)

Name der
Krankenkasse am
Wohnort

(Nazwa i adres Kasy Chorych
w miejscu zamieszkania)

StralBe, Hausnummer
(Ulica, numer domu)

Postleitzahl, Ort
(Kod pocztowy, miejscowosc)

Versichertennummer
(Numer ubezpieczenia)




Name, Vorname (Nazwisko, imieg) Deutsche Krankenversichertennummer
(Niemiecki numer ubezpieczenia
zdrowotnego)

Ich bin zu erreichen unter (Dane kontaktowe)
(freiwillige Angabe/informacje dobrowolne)

Telefonnummer privat (Prywatny numer telefonu) Telefonnummer mobil (Numer telefonu komdérkowego)

E-Mail-Adresse (Adres e-mail)

Sie dienen der schnellen Kontaktaufnahme bei Rickfragen zu Ihren Angaben.
(Powyzsze informacje stuza do szybkiego skontaktowania sie z Panstwem w przypadku jakichkolwiek pytan dotyczacych Panstwa danych.)

Erkldrung (oswiadczenie)

Ich bestdtige die Richtigkeit meiner Angaben.

Uber Anderungen meiner Verhéltnisse und/oder der Verhaltnisse meiner Familienangehérigen (zum Beispiel Umzug, Ende des Anspruchs der Familienangehérigen
im Ausland, Ende der Krankenversicherung der Familienangehérigen tiber eine andere Person im Ausland, Aufnahme einer Erwerbstatigkeit) werde ich Sie
unaufgefordert und unverziiglich informieren.

Mir ist bewusst, dass zu Unrecht in Anspruch genommene Leistungen zuriickgefordert werden kénnen, wenn ich nicht oder verspétet iiber eine Anderung meiner
Verhéltnisse informiere.

(Potwierdzam, ze podane przeze mnie informacje sg prawidtowe.

Bezzwtocznie poinformuje o wszelkich zmianach mojej sytuacji i/lub sytuacji cztonkéw mojej rodziny (np. przeprowadzka, wygasniecie uprawnien cztonkédw rodziny
za granica, zakonczenie okresu ubezpieczenia zdrowotnego cztonkdw rodziny za posrednictwem innej osoby za granicg, podjecie pracy zarobkowe;j).

Jestem Swiadomy(-a), ze $wiadczenia, o ktdre niestusznie wystapiono, moga zosta¢ odebrane, jesli nie poinformuje o zmianie mojej sytuacji lub zrobie to z
opoznieniem.)

Datum (Data) Unterschrift Versicherter (Podpis osoby ubezpieczonej)

Hinweise zum Datenschutz und zur Mitwirkungspflicht

Die Daten dieses Fragebogens sind zur Erfiillung unserer gesetzlichen Aufgaben nach § 284 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 und 4 Sozialgesetzbuch (SGB) V zum Zwecke der Inanspruchnahme von
Sachleistungen im oder gegebenenfalls auBerhalb des Wohnstaates (Artikel 11, 17, 22, 24, 25 und 26 Verordnung (EG) Nr. 883/2004) erforderlich. Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB |
beziehungsweise Artikel 76 Absatz 4 VO (EG) Nr. 883/2004 und Artikel 3 Absatz 2 VO (EG) Nr. 987/2009 erforderlich. Eine fehlende Mitwirkung kann zu Nachteilen bei der Inanspruchnahme
von Sachleistungen oder zum Wegfall des Leistungsanspruchs im Wohnstaat fiihren. Unter www.hek.de/datenschutz finden Sie allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu
lhren Rechten.

(Informacje o ochronie danych i obowiazl potdziak;

Dane zawarte w tym kwestionariuszu stuzg do realizacji naszych intereséw prawnych zgodnie z art. 284 ust. 1 zdanie 1 Punkt 2 i 4 niem. Kodeksu prawa socjalnego (SGB) V w celu ubiegania
sie o Swiadczenia rzeczowe w kraju zamieszkania lub, w razie potrzeby, poza nim (art. 11, 17, 22, 24, 25 i 26 rozporzadzenia (WE) nr. 883/2004). Panstwa wspotdziatanie jest wymagane
zgodnie z art. 60 SGB | i art. 76 ust. 4 rozporzadzenia (WE) nr. 883/2004 i art. 3 ust. 2 rozporzadzenia (WE) nr. 987/2009. Brak wspotdziatania moze prowadzi¢ do utrudnien podczas
ubiegania sie o $wiadczenia rzeczowe lub do utraty prawa do $wiadczen w kraju zamieszkania. Ogdlne informacje na temat przetwarzania danych i przystugujacych praw znajda Panstwo na
stronie www.hek.de/datenschutz.)

Nur fiir HEK-interne Zwecke: Team Ausland




