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PRACOWNIKOW MIGRUJACYCH

ZASWIADCZENIE DOTYCZACE SUMOWANIA OKRESOW UBEZPIECZENIA, ZATRUDNIENIA LUB ZAMIESZKANIA
Choroba — macierzynstwo — $mier¢ (zasitek) — inwalidztwo
Rozporzadzenie (EWG) nr 1408/71: art. 9 ust. 2; art. 18 ust. 1; art. 38 ust .1; art. 64
Rozporzadzenie (EWG) nr 574/72: art. 6 ust. 2; art. 16; art. 39 ust. 1i2; art. 79

Wiasciwa instytucja powinna wypetni¢ czesé A formularza i przestaé dwa egzemplarze do instytucji panstwa czionkowskiego, ktérego
ustawodawstwu ostatnio podlegata zainteresowana osoba. Ostatnia z wymienionych instytucji powinna wypetni¢ czes¢ B i odesta¢ formularz
instytucji, od ktérej go otrzymata. Jezeli formularz jest wydawany na wniosek zainteresowanej osoby, instytucja wystawiajgca formularz powinna
wypetni¢ czesci A.2 oraz B i wydaé go lub przesta¢ osobie zainteresowane;j.

Prosze wypetni¢ formularz drukowanymi literami, wpisujac dane wylacznie w miejscach wykropkowanych. Formularz skiada sie
z 3 stron, z ktérych zadna nie moze zostaé¢ pominieta.

Czesc A

1. Instytucja, do ktérej adresowany jest formularz
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2. Osoba ubezpieczona

2.1 Nazwisko(-a) (3):

2.2 Imie (imiona) (3): Data urodzenia:

2.3 Poprzednie iMiONa i NAZWISKA: .......cciiiiiiiiii it iiies ottt eee e et e e st et e a et e et ettt e bt e e bt e ea et e ehe e e bt e ebe e e bt e bt e e b et e bt e nan e et e e e n e nae e nre e
2.4 Osobisty numer identyfikacyjny:
2.5 Od dnia wymienionego w punkcie 3.1 osoba ubezpieczona pracowata jako:

O pracownik najemny [ osoba prowadzaca dziatalno$¢ na wiasny rachunek W (*) .......cccoooeeieeniieniniicennn.
26 [ Nazwa ostatniego pracodawcy

[ ostatnio prowadzona dziatalnos¢ na wiasny rachunek

27 O Poprzedni pracodawcy: O Poprzednio prowadzone dziatalnosci na wiasny rachunek:
L= YZAVZ= T = To | =Y [ PO PERRN

3. W celu rozpatrzenia wniosku ztozonego przez wymieniong powyzej osobe ubezpieczong, prosze wskazac przebyte przez te osobe okresy
ubezpieczenia, zatrudnienia lub zamieszkania
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3.2 na mocy ustawodawstwa Waszego panstwa, uprawniajgce do $wiadczen z tytutu:

[ choroby i macierzynstwa ®) L] smierci (Swiadczenie) L inwalidztwa ®)



E 104

4. Instytucja wiasciwa
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4.4 Pieczet 4.5 Data: .o e
4.6 Podpis
Czes¢ B
5. Osoba wskazana w punkcie 2

5.1 O byta ubezpieczona na wypadek choroby-macierzynstwa od daty podanej w punkcie 3.1 (")
5.2 O przebyta 0d dNi@ ..o

6. nastepujace okresy ubezpieczenia lub zatrudnienia uprawniajace do nastepujgacych $wiadczen: |:|(5)

6.1 z tytutu (°)
6.2 z tytutu (°)
6.3 z tytutu (°)
6.4 z tytutu (°)
6.5 [o Lo ISR dO i (®)  ztytutu(®)
6.6 z tytutu (°)
6.7 z tytutu (°)
6.8 z tytutu (°)
6.9 z tytutu (°)
6.10  0d oo dO i (®)  ztytutu(®)

7. nastepujgce okresy zamieszkania:

7.1 z tytutu (°)
7.2 z tytutu (°)
7.3 z tytutu (°)
7.4 z tytutu (°)
75 z tytutu (°)
76 z tytutu (°)
7.7 z tytutu (°)
78 z tytutu (°)
79 z tytutu (°)
710 0d oo O i (®)  ztytutu(®)

8. Instytucja wypetniajgca cze$¢ B

8.1 [N F= PN 01 Y (U T | TP PP T PPPRTT
8.2 Numer identyfikacyjny instytucii:

8.3 F o [ =T PSP PP PPN

8.4 Piecze¢ 8.5 Data: ..o
8.6 Podpis:
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Symbol panstwa, ktérego instytucja wypetnia formularz jako pierwsza: BE = Belgia; CZ = Republika Czeska; DK = Dania;
DE = Niemcy; EE = Estonia GR = Grecja; ES = Hiszpania; FR = Francja; IE = Irlandia; IT = Wiochy; CY = Cypr; LV = totwa;
LT = Litwa; LU = Luksemburg; HU = Wegry; MT = Malta; NL = Niderlandy; AT = Austria; PL = Polska; PT = Portugalia;
S| = Stowenia; SK = Stowacja; FI = Finlandia; SE = Szwecja; UK = Zjednoczone Krélestwo; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Norwegia;
CH = Szwajcaria.

Prosze podaé¢ nazwiska w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.
Prosze poda¢ imiona w kolejno$ci okreslonej przez stan cywilny.
Prosze okresli¢ panstwo.

Tylko w przypadku gdy formularz jest adresowany do instytucji belgijskiej, francuskiej, greckiej, Liechtensteinu lub szwajcarskiej,
prosze okresli¢ rodzaj ryzyka objetego ubezpieczeniem przy uzyciu nastgpujacych kodéw: N = Swiadczenia rzeczowe, E = Swiadczenia
pieniezne.

Dla potrzeb instytucji francuskich i totewskich.

Prosze wypetni¢ tylko wtedy, gdy instytucjg wtasciwg jest instytucja belgijska.

Jezeli zaswiadczenie wydaje sie dla instytucji belgijskiej, czeskiej, greckiej, fotewskiej, litewskiej, polskiej lub Liechtensteinu, prosze podac,
czy okresy aktywnosci zawodowej zostaty przebyte w charakterze pracownika najemnego, czy osoby prowadzgcej dziatalno$¢ na wtasny
rachunek, uzywajgc nastepujgcego kodu: D = pracownik najemny; | = osoba prowadzgca dziatalno$¢ na wiasny rachunek.

Jezeli zaswiadczenie wydaje sie dla instytucji niemieckiej, litewskiej, luksemburskiej lub polskiej, prosze wskazaé okresy ubezpieczenia w
punkcie 7, uzywajac nastepujacych kodow: P = ubezpieczenie obowigzkowe; F = ubezpieczenie dobrowolne.

Prosze okresli¢ rodzaj ryzyka objetego ubezpieczeniem uzywajac nastepujacego kodu:
A = choroba lub macierzynstwo; B = $mier¢ (zasitek); O = inwalidztwo.

Jezeli instytucjg wtasciwg jest instytucja cypryjska, niemiecka, irlandzka, wegierska, austriacka lub brytyjska, prosze zaznaczy¢ to pole
krzyzykiem, jezeli okres ubezpieczenia lub zamieszkania odpowiada okresowi rzeczywistego zatrudnienia, oraz okresli¢ rodzaj zatrudnienia
lub prowadzenia dziatalno$ci na wtasny rachunek.





