
Europos sveikatos draudimo kortelės išdavimo, 
         keitimo ir naikinimo taisyklių 1 priedas 

 
(Prašymo išduoti Europos sveikatos draudimo kortelę formos pavyzdys) 

PRAŠYMAS IŠDUOTI EUROPOS SVEIKATOS DRAUDIMO KORTEL Ę 
(Pildoma pagal asmens tapatybę patvirtinančio dokumento duomenis didžiosiomis spausdintinėmis raidėmis) 

 
  teritorinei ligonių kasai 

 
- -   

(Prašymo užpildymo data) 
 
ASMENS DUOMENYS: 
Vardas       

 
Pavardė      

 

Gimimo data   m.  mėn. d. Asmens kodas Lietuvoje            
Adresas Lietuvoje: 
gatvė  , namo Nr. , buto Nr. ,      
tel.  ,  miestas  , pašto kodas  
el. paštas 
Adresas gyvenamojoje ES šalyje: šalis , 
gatvė , namo Nr. , buto Nr. ,    
tel. , miestas , pašto kodas ,  
el. paštas 
 
PRAŠAU išduoti Europos sveikatos draudimo kortelę: 

 man asmeniškai; 
 nepilnamečiams mano šeimos nariams 

 
 
VAIK Ų IKI 18 MET Ų DUOMENYS:  

Vardas       
 

Pavardė      
 

Gimimo data   m.  mėn. d. Asmens kodas Lietuvoje         
 

Vardas       
 

Pavardė      
 

Gimimo data   m.  mėn. d. Asmens kodas Lietuvoje         
 

Vardas       
 

Pavardė      
 

Gimimo data   m.  mėn. d. Asmens kodas Lietuvoje         
 

Vardas       
 

Pavardė      
 

Gimimo data   m.  mėn. d. Asmens kodas Lietuvoje         
 
����- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Pastabos: 
1. Europos sveikatos draudimo kortelę išduoda teritorinė ligonių kasa per 14 dienų. 
2. Europos sveikatos draudimo kortelės išdavimas gali būti atidėtas (arba ji gali būti neišduota), jei teritorinė ligonių kasa neturi 
duomenų apie asmens draudimą privalomuoju sveikatos draudimu. 
3. Atsiimdamas Europos sveikatos draudimo kortelę asmuo turi pateikti asmens tapatybę patvirtinantį dokumentą, kortelės keitimo 
atveju – ankstesnę kortelę (jei jos galiojimo laikas nepasibaigęs). Jei Europos sveikatos draudimo kortelę atsiima prašyme nenurodytas 
įgaliotasis asmuo, jis turi pateikti savo asmens tapatybę patvirtinantį dokumentą, prašymą pateikusio asmens tapatybę patvirtinančio 
dokumento kopiją ir Lietuvos Respublikos civilinio kodekso nustatyta tvarka bei sąlygomis įformintą įgaliojimą atsiimti kortelę.  
 
 
 



PASIŽADU nenaudoti Europos sveikatos draudimo kortelės: 
- pasibaigus mano draudimo privalomuoju sveikatos draudimu laikotarpiui; 
- pasibaigus mano nepilnamečių šeimos narių draudimo privalomuoju sveikatos draudimu laikotarpiui. 
 
ESU SUPAŽINDINTAS, KAD: 
- Europos sveikatos draudimo kortelė suteikia man teisę lankantis Europos Sąjungos valstybėse ir Norvegijoje, 

Islandijoje, Lichtenšteine bei Šveicarijoje gauti tokią šių valstybių teisės aktų nustatytą būtinąją medicinos 
pagalbą, apmokamą Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšomis, kad nereikėtų dėl medicininių 
priežasčių anksčiau laiko grįžti į šalį, kurioje esu apdraustas privalomuoju sveikatos draudimu.  

- Jei Europos sveikatos draudimo kortele pasinaudosiu pasibaigus mano privalomojo sveikatos draudimo 
laikotarpiui, privalėsiu teisės aktų nustatyta tvarka kompensuoti Privalomojo sveikatos draudimo fondo 
biudžetui padarytą žalą. 

- Jei prarasiu ar sugadinsiu Europos sveikatos draudimo kortelę, už naują kortelę turėsiu sumokėti 50 litų. 
 
ĮGALIOTO ATSIIMTI KORTEL Ę ASMENS DUOMENYS: 
Vardas       

 
Pavardė      

 

Gimimo data   m.  mėn. d. Asmens kodas Lietuvoje            

 
 
 
____________________________________________________________________________________ 

(Asmens, prašančio išduoti Europos sveikatos draudimo kortelę, parašas, vardas ir pavardė) 
 
 
 
PATVIRTINU , kad gavau Europos sveikatos draudimo kortelę Nr. 
. 

 
  ______________                                          ___________________________               _________________  

  (Pareiškėjo parašas)                                                              (Vardas, pavardė)                                                        (Data) 
 
 
   ______________                                         ____________________________                     _________________  

(Įgalioto atsiimti Europos                              (Vardas, pavardė)                                                    (Data) 
sveikatos draudimo kortelę 
  asmens parašas) 
                                      
   ______________                                         _____________________________                   _________________  

  (Teritorinės ligonių kasos                                                            (Vardas, pavardė)                                                         (Data) 
   atsakingojo asmens parašas)                                                                  
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Pildo teritorin ės ligonių kasos darbuotojas: 
Jums suteikiamas Europos sveikatos draudimo kortelės užsakymo eilės numeris _____________________________. 
Europos sveikatos draudimo kortelė bus atspausdinta 20___-____-____ , ją galėsite atsiimti darbo dienomis nuo _______ 
val. iki _____val. adresu _____________________________________________________________________________ 
                (Teritorinės ligonių kasos adresas) 
_________________________________________________________________________________________________ 

 (Teritorinės ligonių kasos darbuotojo pareigos, vardas, pavardė ir parašas) 


