SPRAVNA KOMISIA )
PRE SOCIALNE ZABEZPECENIE E117
MIGRUJUCICH PRACOVNIKOV

PRIZNANIE PENAZNYCH DAVOK V PRIPADE MATERSTVA A PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI

Nariadenie (EHS) ¢. 1408/71: ¢lanok 19 ods. 1 pism. b); ¢lanok 22 ods. 1 pism. a) bod ii); ¢lanok 25 ods. 1 pism. b); ¢lanok 52 pism. b); ¢lanok
55 ods. 1 pism. a) bod ii)
Nariadenie (EHS) ¢. 574/72: ¢lanok 18 ods. 6 a ods. 8; ¢lanok 24; ¢lanok 26 ods. 7; ¢lanok 61 ods. 6 a ods. 8; ¢lanok 64

Prislu$na institacia vyplini tento formular a zaSle ho inStiticii v mieste bydliska alebo pobytu. Prislusna inStitucia by mala tieZz pracovnika
informovat, ¢i periazné davky vyplaca institucia v mieste bydliska.

Tento formular vyplnte tlacenym pismom a piste iba do vybodkovanych riadkov. Formular tvoria dve strany.

1. In&titucia v mieste bydliska alebo pobytu

1.1 [N E= 0 SRS PRR USRS
1.2 ([ =Yg (11 Se= Yot g TR o 1] o B ) 1 (1T S SURRRPPSR
1.3 LN =TT T RO RT PP PR U PP RPPRO
2. S odvolanim sa na vas formular E 115, ZasIany dif@ ........cc.ooiiiiiiiiee et (datum)
3. ] Zamestnanec ] samostatne zarobkovo &inna osoba O Nezamestnany

3.1 Priezvisko/a (?): Rodné priezvisko/a, ak sa odliSuje/u:

3.2 Meno/a: Datum narodenia:

3.3 Adresa v State bydlisSKa @leD0 PODYLU: ........oiiiii ettt ettt et e e et bt e e e kb et e e b et e e ettt e e n bt e e et e e e nb e e e annr e e e anneas

3.4 Osobné identifikacné cislo:

Osoba uvedena v tabulke 3

4.1 [ ma dogasne narok na poberanie pefiaznych davok

4.2 [ nema narok na periazné davky
Dévod: pozri prilozeny formular E 118

43 [ uZ nema NArok Na PEMAZNE AAVKY OU .........cvceuvveereeieieessessesssses s ssss s (datum)

Dévod: pozri prilozeny formular E 118

5. Tieto davky bude vyplacat (°)
51 [ na3a institucia
5.2 [ vasa institucia v mene naej intitucie (4)

5.3 [ zamestnavatel (%)

6| 00

6.1 Prispevok sa bude vyplacat za kazdy den v tyzdni okrem

[J pondelka L] utorka L] stredy
[ stvrtka O piatka O soboty O nedele
6.2 Cista vyska tohto prispevku na def je
..................................................... (°) ak sa poistenec nenachadza v zariadeni Ustavnej zdravotnej starostlivosti
..................................................... (°) ak sa poistenec nachadza v zariadeni Ustavnej zdravotnej starostlivosti

6.3 [ Aksa prispevok vyplaca mesacne, poskytne sa za 30 dni bez zretela na pocet dni v danom mesiaci




E 117

7. Co najskér nas informuijte o vysledku
7.1 ] VYBOUIEMIA (10): oo e e e e e e e et ee et e e ee e
7.2 L] GMUNISTALIVIIYCR KOMETOL: .....veoveeeoeee e ee e ee s s e ee s e e seeeseee s e e s ee s se e seee s se e s ees e eseee e ee e eeeseeese e eeeeeeesens
7.3 [ dalsieho lekarskeho vysSetrenia, ktoré sa pravdepodobne VYKONA ...........c.eiiiiiiiiiiiiieiiie ettt (datum)
8. Prislusna institucia
8.1
8.2
8.3
8.4 Pediatka 8.5 DAtUM: .o
8.6 Podpis
POZNAMKY
" Symbol $tatu, do ktorého patri indtiticia vypifajica formular: BE = Belgicko; CZ = Ceska republika; DK = Dansko;
DE = Nemecko; EE = Esténsko; GR = Grécko; ES = Spanielsko; FR = Francuzsko; |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.
®) Nevypifiaji nezamestnani, pre ktorych bol vydany formular E 119.
*) Prislusna institlcia tu mdze uviest spdsob vyplacania.
®) Ak je tento formular uréeny franclizskej, polskej, talianskej alebo madarskej institucii, tento Stvoréek nie je potrebné oznadit.
®) Vyplfiaju danske, nemecké, luxemburské, pol'ské, madarské alebo slovenské institucie.
) Vyplfiaji nemecké, luxemburské, polské, slovenské a $panielske indtittcie.
(®) Vyplnte iba v pripade uvedenom v bode 5.2.
®) Uvedte sumu v narodnej mene.
(') Uvedte, o aky druh lekarskeho vySetrenia Ziadate (réntgen, laboratérny rozbor atd').



