SPRAVNA KOMISIA )
PRE SOCIALNE ZABEZPECENIE E104
MIGRUJUCICH PRACOVNIKOV

POTVRDENIE O UHRNE OBDOBI POISTENIA, ZAMESTNANIA ALEBO BYDLISKA
Choroba — materstvo — umrtie (podpora) — invalidita

Nariadenie (EHS) ¢. 1408/71: ¢lanok 9 ods. 2; ¢lanok 18 ods.1; ¢lanok 38 ods.1; ¢lanok 64
Nariadenie (EHS) &, 574/72: ¢lanok 6 ods. 2; ¢lanok 16; ¢lanok 39 ods. 1 a ods. 2; ¢lanok 79

Prislu$na institucia vypIni ¢ast' A formulara a dve kopie za$le instittcii ¢lenského Statu, ktorého legislativa sa naposledy vztahovala na danu
osobu. Institcia, ktora formular dostala, vyplni &ast B a vrati ho intitucii, ktora jej ho zaslala. Ak sa formular vypifia na Ziadost prislugnej osoby,

institdcia, ktora formular vystavuje, vyplni ¢ast A.2 a B a poskytne alebo zasle ho tejto osobe.

Tento formular vypliite tlaéenym pismom a piste iba do vybodkovanych riadkov. Formular tvoria 3 strany,
Ziadna z nich nesmie byt’ vynechana.

Cast A

1. Institucia, ktorej je formular adresovany
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2. Poistenec

2.1 Priezvisko/a(?):

2.2 Meno/a(®): Datum narodenia:
2.3 PredChAdzZajUCE MENO/A: .....ccueieiiieeiie et eiiee e eseessiteessiiees eeeasteeeassseeeasseeeaasseeeaasseeeasseeeasseeeeasseeeensseeensseeeansaeeansaeeanteeennnnaeennnns

2.4 Osobné identifikacné Cislo:

2.5 Poistenec vykonaval odo dfia uvedeného v bode 3.1 povolanie ako:

[J zamestnanec [ samostatne zarobkovo GiNNA 0SOD@ V(*): .....cveceerieieieeeie e

2.6 [ Nazov posledného zamestnavatela

[0 Posledné povolanie ako samostatne zarobkovo ¢inna osoba

2.7 [ Predchadzajuci zamestnavatelia: [0 Predchéadzajuce povolania ako samostatne zarobkovo &inna osoba:
[NAZOV @ @dresa] ettt

3. Na vybavenie Ziadosti, ktort predlozil uvedeny poistenec, uvedte obdobia poistenia, zamestnania alebo bydliska, ktoré tento poistenec

dosiahol
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3.2 podla legislativy vasho Statu so zretelom na tento pripad:

[ choroba a materstvo ®) O umrtie (podpora) O invalidita ®)
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4. Prislusna institucia
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4.4 Peciatka 4.5 DATUM.: oo
4.6 Podpis
Cast'B
5. Osoba uvedena v tabulke 2
5.1 O bola poistena pre pripad choroby alebo materstva odo diia uvedeného v bode 3.1(7)
52 [ dosiahla e OO
6. tieto obdobia poistenia alebo zamestnania so zretelom na tieto davky: I:I ®)
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7.10

Intitlicia, ktora vypifia dast B

8.1
8.2

8.3

8.4

[N EE 7401 U
Identifikacné cislo institucie:

Peciatka 8.5 DAUM: e
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POZNAMKY

Symbol $tatu institdcie, ktorad ako prva vyplni formular: BE = Belgicko; CZ = Ceska republika; DK = Dansko; DE = Nemecko;
EE = Esténsko; GR = Grécko; ES = Spanielsko; FR = Franclzsko; IE = irsko; IT = Taliansko; CY = Cyprus; LV = Loty$sko;
LT = Litva; LU = Luxembursko; HU = Madarsko; MT = Malta; NL = Holandsko; AT = Rakusko; PL = Polsko; PT = Portugalsko;
Sl = Svlovinsko; SK = Slovensko; FI = Finsko; SE = Svédsko; UK = Spojené kralovstvo; IS = Island; LI = Lichtenstajnsko; NO = Nérsko;
CH = Svajciarsko.

Uvedte priezviska v poradi podla preukazu totoznosti.

Uvedte mena v poradi podla preukazu totoznosti.

Uvedte Stat.

Ak je tento formular urdeny instittcii v Belgicku, Franctzsku, Grécku, Lichtenstajnsku alebo Svajgiarsku, pripad oznadte jednym z tychto
kodov: N = vecné davky, E = penazné davky.

Na ucely institucii vo Francuzsku a v LotySsku.

Vyplrite, iba ak je prislusna institdcia v Belgicku.

Ak je potvrdenie urené institicii v Belgicku, Ceskej republike, Grécku, LotySsku, Litve, Polsku alebo Lichtenstajnsku, uvedte, &i
v uvedenom obdobi iSlo o €innost zamestnanca alebo samostatne zarobkovo Cinnej osoby, a pouzite tento kdéd: D = zamestnanec;
| = samostatne zarobkovo ¢inna osoba.

Ak je potvrdenie urené institdcii v Nemecku, Litve, Luxembursku alebo Pol'sku, uvedte obdobia poistenia v tabulke 7 a pouzite tento kod:
P = povinné poistenie; F = dobrovolné poistenie.

Uvedte pripad, na ktory sa poistenie vztahuje, a pouzite tento kéd:

A = choroba a materstvo; B = imrtie (podpora); O = invalidita.

Ak je prislusna institucia na Cypre, v Nemecku, irsku, Madarsku, Rakusku alebo Spojenom kralovstve, krizikom oznacte Stvoréek, ak
obdobie poistenia alebo bydliska zodpoveda obdobiu zamestnania, a uvedte druh zamestnania alebo samostatne zarobkovej ¢innosti.





