SPRAVNA KOMISIA )
PRE SOCIALNE ZABEZPECENIE E 107
MIGRUJUCICH PRACOVNIKOV

ZIADOST O POTVRDENIE NAROKU NA VECNE DAVKY

Nariadenie (EHS) &. 1408/71: ¢lanok 19 ods. 1 pism. a); ¢lanok 19 ods. 2; ¢lanok 22 ods. 1 pism. a) bod i) a pism. b) bod i) a pism. ¢) bod i);
¢lanok 22 ods. 3; ¢lanok 25 ods. 1 pism a) a ods. 3 bod i); ¢lanok 26 ods. 1; ¢lanok 28 ods.1 pism. a);
¢lanok 29 ods.1 pism. a); ¢lanok 31 pism. a); ¢lanok 52 pism. a); &lanok 55 ods. 1 pism. a) bod i), pism. b) bod i) a pism. c) bod i)
Nariadenie(EHS) ¢. 574/72: ¢lanok 17 ods. 1; ¢&lanok 21 ods. 1; ¢lanok 22 ods. 1 a ods. 3; ¢lanok 23 ; ¢lanok 27 prva veta; ¢lanok 28 ; clanok
29 ods. 1 a ods. 2; ¢lanok 30 ods.1; ¢lanok 31 ods. 1 a ods. 3; &lanok 60 ods.1; ¢lanok 62 ods. 3, ods. 4 a ods. 7; ¢lanok 63 ods. 1 a ods. 3

Inétitacia v mieste bydliska vypini ¢ast A a dve kopie formulara zaSle prislusnej institucii, pri¢om zohladni ustanovenia v uvedenych &lankoch
nariadenia (EHS) ¢. 574/72. Ak sa tato inStiticia domnieva, Ze poZadovany formular neméze zaslat, vypini ¢ast' B a jednu z dvoch kopii vrati
institucii, od ktorej ich dostala. Ak je prislusnym statom Belgicko, formular sa za$le inStiticii nemocenského poistenia okrem pripadu, ak sa tyka
pracovného Urazu, ktory bol overeny, alebo choroby, ktora bola uznana za chorobu z povolania.

Tento formular vypliite tlaéenym pismom a piste len do vybodkovanych riadkov. Formular tvoria 4 strany, ziadna z nich nesmie byt’ vynechana.

A. Vyplni institacia v mieste bydliska alebo pobytu

1. In&titucia, ktorej je formular adresovany

1.1 [N\ E= 740 1Y OO UT RS OUUPPUPRTRPPNY
1.2 1dentifikaCnNé CISIO INSHLUCIE: ......ccieiiieieie ettt e ettt e e et e e e ste e e e sbs e e e e baeeeeatseeeaaseeeasseeeasseeesasseeeanneeessseeeanseeasenseeesanns
1.3 o == S PERR PR

2. [ Poistenec

2.1 Priezvisko/a (?):

2.2 Meno/a (3): Datum narodenia:
23 PredChadzajliCe MENO/A: ........oo ottt ettt oottt e oo at et e o at e e e e s ae e e e s be e e ok bt e e easbe e e e abe e e 2 ab e e e e eab e e e e abn e e e enbeeeeanbeeeeanneeeannne
2.4 N [=E - OO TP TSP PP TP

25 Osobné identifikaéné &islo (*):

2.6 [] Osoba s narokom na [ Ziadatel o

dochodok z dévodu

[] staroby [ invalidity [ pozostalosti

[1 pracovného Grazu 1 choroby z povolania
2.7 Institucia zodpovedna za vyplatu déchodku:
3 [J Posledny zamestnavatel (°) [ Cinnost, ktort naposledy vykonavala samostatne zarobkovo &inna osoba (°)
3.1 NN =20 OSSPSR
3.2 F e =TT O OO T T PPV O PP PRPPTPPPO
3.3 ODIASE BINNOSH () ....eeeieiecteti ettt ettt a et a e s s s e st e s s st e st s s s a et st e e e s st s s s e st et n et sennsnanas
3.4 InStitucia poistenia proti pracovnym Urazom, v ktorej je poisteny zamestnaAvatel (7): ........cooiiiiiiiiiiiiei e
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4. Rodinni prislusnici ()

4.1

4.2

Priezvisko/a (?) Meno/a (%) Datum narodenia Osobné identifikacné Cislo (4)

5.1
5.2
5.3

6.1
6.2

D@ e sme dostali Zziadost osoby uvedene;j
[ v tabulke 2 [ v tabulke 4
o

[] priznanie vecnych davok
[ potvrdenie dalsieho naroku na vecné davky

[ zaevidovanie v nasej institucii ako osoba s narokom na vecné davky

Vecné davky [ boli priznané [] neboli priznané
v stlade s &lankom [ 29 ods. 2 [1 60 ods. 1 [] 62 ods. 3 nariadenia (EHS) &. 574/72
Ziadatel [[] doteraz znovu nepracoval

[] vykonaval tuto ginnost:

Zaslite nam potvrdenie o naroku na davky

[ na formulari E

[ vo forme Nahradného certifikatu k EPZP alebo Eurépskeho preukazu zdravotného poistenia (ak ho mozno vystavit podla
legislativy prislu§ného Statu)

s platnostou 0d  ......cccoiiiiiii do

[[] Lekarska sprava je prilozena (™)

Institucia v mieste bydliska alebo pobytu

9.1

9.2
9.3

9.4

1dentifIkACNE CISIO INSHLUCIE: ...ecieiiiieeiie et e et e e et e e et e e saae e e e eseeeeesseeeeasseeeaasseeeassseensseeesseeeansnaeeansaeeannneeennnen
F o (=TT T OSSO P U PRSP URPPPPR

Peciatka

9.6 Podpis:




B. Vyplni prislu$na institucia

o]
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10.1
10.2

[] Uvedeny formular je v prilohe. Zaslite nam jeho riadne vyplnent a podpisanu képiu. (')

[[] Dokument, ktory pozadujete v asti A, nemézeme vystavit, pretoze:

Identifikacné Cislo institucie:
P Yo (=T T- ST P PP POPPPPRPRRPINY

Peciatka 11.5 Datum:
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POZNAMKY

Symbol $tatu, do ktorého patri indtittcia vypifiajuca formular: BE = Belgicko; CZ = Ceska republika; DK = Dansko; DE = Nemecko;
EE = Esténsko; GR = Grécko; ES = épanielsko; FR = Franclzsko; IE = irsko; IT = Taliansko; CY = Cyprus; LV = LotySsko;
LT = Litva; LU = Luxembursko; HU = Madarsko; MT = Malta; NL = Holandsko; AT = Rakusko; PL = Polsko; PT = Portugalsko;
S| = Slovinsko; SK = Slovensko; FI = Finsko; SE = Svédsko; UK = Spojené kralovstvo; IS = Island; LI = Lichtenstajnsko; NO = Nérsko;
CH = Svajgiarsko.

Uvedte vSetky priezviska v poradi podla preukazu totoznosti.
Uvedte vSetky mena v poradi podla preukazu totoZznosti.
Na Ucely talianskych institucii uvedte ,fiSkalny kod*.

Na ucely maltskych institdcii, a ak ide o Statnych prislusnikov Malty, uvedte Cislo ich identifikacného preukazu. Ak ide o osoby, ktoré nie su
Statnymi prislusnikmi Malty, uvedte Eislo ich maltského socialneho zabezpecenia.

Na ucely slovenskych institucii podla potreby uvedte rodné €islo.

Na ucely épavnielskych intittcii, a ak ide o $tatnych prislusnikov Spanielska, uvedte ich &islo DNI. Ak ide o osoby, ktoré nie st §tatnymi
prislusnikmi Spanielska, uvedte &islo NIE. Ak sa platnost DNI alebo NIE skon¢ila, napiste ,Ziadne”

Vypliite iba v pripade, ak sa formular tyka zamestnanca alebo samostatne zarobkovo ¢innej osoby, ktora pracuje, alebo nezamestnanej osoby.
Vypliite iba v pripade, ak sa formular tyka zamestnanca, ktory pravdepodobne utrpel pracovny Uraz

V pripade Spanielska ,Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social® (Provin&né riaditelstvo narodného intitdtu
socialneho zabezpecenia) alebo ,Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Marina“ (Provin€né riaditelstvo narodného institatu
namornikov) pre osobitny systém ur€eny namornikom.

Vyplrite, len ak ide o rodinnych prislusnikov, za ktorych bola podana Ziadost o davky alebo Ziadost o zaevidovanie. Na zaevidovanie uvedte
len jedného rodinného prislusnika.

Vyplnte, iba ak je adresa rodinnych prislusnikov ind ako adresa hlavy rodiny.
PriloZte iba v pripade potreby. V takom pripade krizikom oznacte prislusny Stvorcek.

Na Ucely holandskych a Svajciarskych institucii, a ak to druh formulara, ktory sa ma vratit, umoznuje.



