	Декларация/ DECLARATION

	BG
	при ползване от осигурени лица на права на спешна и неотложна помощ от пакета на НЗОК срещу представена Европейска здравна карта (ЕЗОК) или Удостоверение временно заместващо ЕЗОК

	EN
	оn usage by health insured persons of rights of urgent and necessary care from the NHIF package against submitted European Health Insurance Card (EHIC) or a Provisional Certificate for replacement of EHIC 

	FR
	concernat l’utilisation par les pesonnes assurees des droits de prestations en nature immediatement necessaires et necessaires qui font partie du paquer de la caisse nationale d’assuirance maladie, contre la presentation d’une Carte europeenne d’assurance maladie (ceam) ot d’une certificat de remplacement provisoire de la ceam

	DE
	Erklärung des im EG/EWR-Ausland versicherten Patienten bei Inanspruchnahme von Sachleistungen während eines vorübergehenden Aufenthalts in Bulgarien


	BG: Попълва се от осигуреното лице/ EN: To be filled in by the insured person/
FR: A remplir par la personne assurée/  DE: Wird vom Versicherten ausgefuellt
	BG
	Долуподписаният
	...........................................................................................................
BG: Имена на пациента/ EN: Patient’s names/ FR: Nom et prénom du patient/ DE: Name, Vorname, Familie

	
	EN
	The undersigned
	

	
	FR
	Je soussigné  
	

	
	DE
	Der Patient
	

	
	BG
	с ЕЗОК, издадена от
	........................................................................................................
BG: Институция-осигурител/ EN: Insuring institution/ FR: Institution d’assurance/ DE: Versicherungskasse

	
	EN
	bearer of EHIC, issued by
	

	
	FR
	avec CEAM délivréе par
	

	
	DE
	mit EHIC ausgestellt von
	

	
	BG
	Декларирам, че планираният ми престой на територията на Република България, от дата:
	.............................

BG: дата/EN: date/FR:date/DE:datum

	
	EN
	Declare, that the envisaged stay on the Republic of Bulgaria territory since :
	

	
	FR
	Je soussigné déclare que mon séjour planifié sur le territoire de la République de Bulgarie sera du date:
	

	
	DE
	Ich bestaetige, dass  mein Aufenthalt in Bulgarien von:
	

	
	BG
	до дата: 
	...............................

BG: дата/EN: date/FR: date/DE: datum
	не е с цел получаване на медицинска помощ.

	
	EN
	till (date):
	
	is not for the purpose to medical treatment.

	
	FR
	jusqu’au date:
	
	en n’a pas dans le but de recevoir une prestation médicale.

	
	DE
	bis:
	
	nicht zum Zwecke einer medizinischen Behandlung erfolgt ist.

	
	BG
	Подпис:
	............................................................


	Дата:
	...............................



	
	EN
	Signature:
	
	Date:
	

	
	FR
	Signature:
	
	Fait le:
	

	
	DE
	Unterschrift:
	
	Datum:
	

	
	BG
	Имена:
	.................................................................................................................
BG: Kогато се подписва родител, настойник или попечител на пациента/  EN: When is signed by parent, guardian or trustee of the patient/  
FR: Quand la déclaration est signée par un parent ou un tuteur/  DE: Unterschrift des gesaetzlichen Vertreters

	
	EN
	Names:
	

	
	FR
	Nom et prénom:
	

	
	DE
	Namen:
	


	Попълва се от лекуващия лекар
	Декларирам, че гореподписаното лице ми представи цитираната ЕЗОК (копие от която прилагам към тази декларация) и документ за самоличност, потвърждаващ правата му по тази ЕЗОК.

Дата:......................                                                        Лекуващ лекар:...........................................................................

подпис и печат

Имена:..........................................................................................................


