
Fornavn, etternavn Fødselsnummer (11 siffer)

Postadresse i utlandet

Kontonummer Kontohavers navn

Helfo må ha mottatt søknaden innen 6 måneder etter at du mottok helsetjenesten. Du må legge 
ved originalbilag og dokumentasjon på at regningene er betalt. 
Opplysninger om hvilke helsetjenester som er mottatt skal fylles ut i vedlegg 1 og /
eller 2.

1. Personopplysninger om den som har mottatt helsetjenester

Helfo 05-24.07 Bokmål Endret 03.2025

3. Fylles ut hvis person i punkt 1 er barn under 16 år
Fars/foresattes etternavn, fornavn Fødselsnummer (11 siffer)         Statsborgerskap

Mors/foresattes etternavn, fornavn Fødselsnummer (11 siffer)        Statsborgerskap

Minstepensjonist 
            NEIJA

Skjemaet sender du til: 
Helfo 
Postboks  2415, 
3104 Tønsberg

Land

Eventuelt IBAN (15-31 tegn)

SWIFT/BIC (hvis utenlandsk konto)

Sted, dato Søkers underskrift (foresatte ved barn
under 16 år)

4. Underskrift

Bankens navn (hvis utenlandsk konto ) 

Bankens adresse (hvis utenlandsk konto uten IBAN)

Søknad om ordinær stønad til 
helsetjenester i utlandet
Dette skjemaet bruker du til å søke om dekning av utgifter 
til helsetjenester utenfor EØS-området, med noen unntak. 
Se veiledning for mer informasjon. Hvis du skal søke om 
stønad for flere personer, må du fylle ut ett skjema per 
person.
Du får mer informasjon på helsenorge.no eller ved å ringe 
+47 23 32 70 00.
BRUK KUN BINDERS PÅ KVITTERINGER

2. Utgifter dekket andre steder

Har du søkt om eller fått dekket utgifter andre steder 
(for eksempel gjennom forsikringsselskap eller studentforsikring)?

JA NEI

https://helsenorge.no/behandling-i-utlandet/hva-dekker-ordinar-stonad-ved-opphold-i-utlandet


Stønad til dekning av helseutgifter
Du kan få stønad til dekning av nødvendige helseutgifter ved sykdom og fødsel. Utgiftene 
dekkes på nærmere vilkår og etter fastsatte takster i forskrift til folketrygdloven § 5-24. 
Regninger må være spesifisert slik at det klart kommer frem hva slags behandling, 
prøver etc. som er utført. Det kan ytes dekning til:

• innleggelse i sykehus
• legehjelp, røntgenundersøkelser, laboratorieundersøkelser, fysioterapi mm.
• legemidler, medisinsk forbruksmateriell og næringsmidler

Skjemaet gjelder også for helsetjenester mottatt i disse landene 
Bulgaria, Estland, Tsjekkia, Hellas, Italia, Kypros, Latvia,  Litauen, Malta, Polen,Romania, 
Slovakia, Slovenia og Ungarn.

Helfo 05-24.07 Bokmål Endret 03.2025 helsenorge.no

https://helsenorge.no/behandling-i-utlandet/hva-dekker-ordinar-stonad-ved-opphold-i-utlandet


Helfo 05-24.07 Bokmål Endret 03.2025

Vedlegg 1:

Spesifikasjon av utgifter til helsetjenester
Du må spesifisere utgiftene du søker om å få dekket. Legg ved originalbilag som dokumenterer opplysningene. 
Du må nummerere bilagene.

For at Helfo skal behandle søknaden  er det viktig at du i tabellen under:
• skriver opp bilagsnummeret
• spesifiserer utgiftene du søker å få dekket
• oppgir diagnosen eller grunnen til den medisinske behandlingen
• oppgir utgiftene du har betalt og beløpet som søkes dekket

Bilag nr. Type utgift (innlagt sykehus, legemidler, legehjelp, 
reise m.v.)

Diagnose Regningens 
pålydende 
verdi 

Beløp som 
søkes refundert



Helfo 05-24.07 Bokmål Endret 03.2025

Vedlegg 2:
Spesifikasjon av legemidler, næringsmidler og medisinsk forbruksmateriell du 
har hatt utgifter til
Helfo kan i visse tilfeller dekke utgifter etter folketrygdloven § 5-14 eller § 5-22. Utgifter til legemidler som i Norge forskrives på ”blå resept” 
eller som tilsvarer utenlandske medisiner, refunderer Helfo etter nærmere regler. Legemidler som ikke er på «blå resept» dekker Helfo som 
hovedregel ikke. Du må legge legge ved kopi av resept(-er). Legg gjerne med pakningen til medisinene for at Helfo enklere kan 
sammenligne med refusjonsberettiget medisin i Norge.
Fordi legemidler i utlandet kan ha andre navn enn i Norge, må du fylle ut tabellen under. 

Legemiddel, næringsmiddel, 
medisinsk forbruksmateriell

Diagnose/sykdom Virkestoff Hvor lenge har du 
brukt preparatet/
produktet?

Tilsvarende brukt i 
Norge? Hvis ja, hvilket 
preparat?

Eks: SOTALEX Angina pectoris Chlorhydrate de Sotalol 2 år SOTACOR

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

Utfyllende informasjon ved behov:
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