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KOMISJA

KOMISJA ADMINISTRACYJNA DS. ZABEZPIECZENIA SPOLECZNEGO PRACOWNIKOW
MIGRUJACYCH

DECYZJA NR 202
z dnia 17 marca 2005 r.

w sprawie wzoréw formularzy niezbednych do stosowania rozporzadzen Rady (EWG)
nr 1408/71 i (EWG) nr 574(72 (E 001, E 101, E 102, E 103, E 104, E 106, E 107, E 108, E 109, E 112,
E 115, E 116, E 117, E 118, E 120, E 121, E 123, E 124, E 125, E 126 oraz E 127)

(Tekst majacy znaczenie dla EOG oraz dla porozumienia UE-Szwajcaria)

(2006/203/WE)

KOMISJA ADMINISTRACY]NA DS. ZABEZPIECZENIA SPOLECZNEGO PRACOWNIKOW MIGRUJACYCH,

uwzgledniajgc art. 81 lit. a) rozporzadzenia Rady (EWG) nr 1408/71 z dnia 14 czerwca 1971 r. w sprawie
stosowania systemOw zabezpieczenia spolecznego do pracownikéw najemnych, oséb prowadzacych
dzialalno$¢ na whasny rachunek oraz do cztonkéw ich rodzin przemieszczajacych sie we Wspélnocie (1),
na mocy ktérego obowigzkiem Komisji Administracyjnej jest rozpatrywanie wszelkich spraw
administracyjnych wynikajacych z przepisow rozporzadzenia (EWG) nr 1408/71 i rozporzadzen
pdzniejszych,

uwzgledniajac art. 2 ust. 1 rozporzadzenia (EWG) nr 574/72 z dnia 21 marca 1972 r. w sprawie
wykonywania rozporzadzenia (EWG) nr 140871 w sprawie stosowania systeméw zabezpieczenia
spolecznego do pracownikéw najemnych i ich rodzin przemieszczajacych si¢ we Wspdlnocie (%), na mocy
ktérego obowigzkiem Komisji Administracyjnej jest opracowanie wzoréw dokumentéw niezbednych
w celu stosowania rozporzadzen,

uwzgledniajac decyzje nr 153 z dnia 7 pazdziernika 1993 r. w sprawie wzoréw formularzy niezbednych
w celu stosowania rozporzadzen Rady (EWG) nr 1408/71 i (EWG) nr 574/72 (E 001, E 103-E 127) (%),

uwzgledniajac decyzje nr 164 z dnia 27 listopada 1996 r. w sprawie wzordéw formularzy niezbednych
w celu stosowania rozporzadzen Rady (EWG) nr 1408/71 i (EWG) nr 57472 (E 101 i E 102) (¥,

uwzgledniajgc decyzje nr 166 z dnia 2 pazdziernika 1997 r. w sprawie zmiany formularzy E 106
i E 109 (),

() Dz.U. L 149 z 5.7.1971, str. 2. Rozporzadzenie ostatnio zmienione rozporzadzeniem (WE) nr 647/2005
Parlamentu Europejskiego i Rady (Dz.U. L 17 z 4.5.2005, str. 1).

(® Dz.U. L 74 z 27.3.1972, str. 1. Rozporzadzenie ostatnio zmienione rozporzadzeniem (WE) nr 647/2005
Parlamentu Europejskiego i Rady.

() Dz.U. L 244 z 19.9.1994, str. 22.
() DzU.L 216 z 8.8.1997, str. 85.
() DzU.L 195 z 11.7.1998, str. 25.
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uwzgledniajac decyzje nr 168 z dnia 11 czerwca 1998 r. w sprawie zmiany formularzy E 121 i E 127 oraz
zaprzestania stosowania formularza E 122 (1),

uwzgledniajac decyzje nr 179 z dnia 18 kwietnia 2000 r. w sprawie wzoréw formularzy niezbednych
w celu stosowania rozporzadzent Rady (EWG) nr 1408/71 i (EWG) nr 574/72 (E 111, E 111 B, E113-E 118
oraz E 125-E 127) (3,

uwzgledniajagc decyzje nr 185 z dnia 27 czerwca 2002 r. zmieniajgca decyzje nr 153 z dnia
7 pazdziernika 1993 r. (formularz E 108) (%),

uwzgledniajac decyzje nr 186 z dnia 27 czerwca 2002 r. w sprawie wzoréw formularzy niezbednych
w celu stosowania rozporzadzen Rady (EWG) nr 1408/71 i (EWG) nr 574/72 (E 101) (%),

a takze majac na uwadze, co nastepuje:

(1) Rozszerzenie Unii Europejskiej w dniu 1 maja 2004 r. wymaga zmiany formularzy E 001, E 101,
E 102, E 103, E 104, E 106, E 107, E 108, E 109, E 112, E 115, E 116, E 117, E 118, E 120, E 121,
E 123, E 124, E 125, E 126 oraz E 127.

(2) Porozumienie o Europejskim Obszarze Gospodarczym (Porozumienie EOG) z dnia 2 maja 1992 .,
uzupelnione protokolem z dnia 17 marca 1993 r., zalacznik VI, wdraza rozporzadzenia (EWG)
nr 1408/71 i (EWG) nr 57472 w obrebie Europejskiego Obszaru Gospodarczego.

(3) Wspdlnota Europejska wraz z jej panstwami cztonkowskimi oraz Konfederacja Szwajcarska zawarly
porozumienie 0 swobodnym przeplywie oséb (porozumienie szwajcarskie), ktore weszto w zycie
w dniu 1 czerwca 2002 r. Zalgcznik II do tego porozumienia odnosi si¢ do rozporzadzen (EWG)
nr 140871 i (EWG) nr 574/72.

(4) Ze wzgledow praktycznych formularze uzywane w Unii Europejskiej oraz w ramach porozumien
EOG i szwajcarskiego powinny by¢ identyczne,

STANOWI, CO NASTEPUJE:

1. Wzér formularza E 101 zamieszczonego w decyzji nr 186 zastepuje si¢ zalaczonym wzorem.
2. Wzér formularza E 102 zamieszczonego w decyzji nr 164 zastepuje si¢ zalgczonym wzorem.
3. Wzér formularza E 105 zamieszczonego w decyzji nr 153 zostaje uchylony.

Wzory formularzy E 001, E 103, E 104, E 107, E 112, E 120, E 123 oraz E 124 zamieszczone
w decyzji nr 153 zastepuje si¢ zalaczonymi wzorami.

4.  Wzory formularzy E 106 oraz E 109 zamieszczone w decyzji nr 166 zastgpuje si¢ zalgczonymi
Wzorami.

5. Wzér formularza E 108 zamieszczonego w decyzji nr 185 zastepuje si¢ zalaczonym wzorem.

6. Wzory formularzy E 115, E 116, E 117, E 118, E 125, E 126 oraz E 127, zamieszczone w decyzji
nr 179, zastepuje sie zalaczonymi wzorami.

() DzU.L 195 z 11.7.1998, str. 37.
() DzU.L 54z 25.2.2002, str. 1.
() DzU.L 55z 1.3.2003, str. 74.
()  DzU.L 55 z 1.3.2003, str. 80.
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10.

Wzér formularza E 121 zamieszczonego w decyzji nr 168 zastgpuje si¢ zalaczonym wzorem.

Symbol panstwa, ktéremu podlega instytucja wypelniajaca formularz, podaje si¢ zgodnie
Z nastepujgcymi oznaczeniami:

,BE = Belgia; CZ = Republika Czeska; DK = Dania; DE= Niemcy; EE = Estonia; GR = Grecja;
ES = Hiszpania; FR = Francja; [E = Irlandia; IT = Wlochy; CY = Cypr; LV = Lotwa; LT = Litwa;
LU = Luksemburg; HU = Wegry; MT = Malta; NL = Niderlandy; AT = Austria; PL = Polska;
PT = Portugalia; SI = Slowenia; SK = Stowacja; FI = Finlandia; SE = Szwecja; UK = Zjednoczone
Krélestwo; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Norwegia; CH = Szwajcaria”.

Wihasciwe wladze panstw czlonkowskich udostepniaja zainteresowanym stronom formularze zgodne
z zalgczonymi wzorami. Formularze te s3 dostepne wijezykach urzedowych Wspdlnoty
i opracowane w taki sposéb, ze roézne wersje idealnie si¢ pokrywaja, tym samym umozliwiajgc
wszystkim adresatom otrzymanie formularza wydrukowanego w jego wilasnym jezyku.

Niniejsza decyzja, ktora zastepuje decyzje nr 153, 164, 166, 168, 179, 185 i 186, zostaje
opublikowana w Dzienniku Urzedowym Unii Europejskiej. Niniejsza decyzje stosuje si¢ od pierwszego
dnia miesigca nastgpujacego po jej opublikowaniu.

Przewodniczgcy Komisji Administracyjnej
Claude EWEN






KOMISJA ADMINISTRACYJNA DS.

ZABEZPIECZENIA SPOLECZNEGO 0
PRACOWNIKOW MIGRUJACYCH E 001

[ wniosek o udzielenie informacji O pracownik najemny

U] Przekazanie informaciji [ osoba prowadzaca dziatalnos¢ na wtasny rachunek

O pracownik przygraniczny

[ emerytirencista

[ osoba ubiegajaca si¢ o emeryture/rente
[] osoba bezrobotna

[ osoba pozostajgca na utrzymaniu

L] wniosek o wydanie formularzy

O Ponaglenie z dnia

Rozporzadzenie (EWG) nr 1408/71: art. 84

Instytucja wysytajgca powinna wypetni¢ czes$c¢ A i wystac dwa egzemplarze formularza do instytucji, do ktérej formularz jest adresowany. Ostatnia
instytucja powinna wypetnic cze$¢ B i odestac jeden egzemplarz do instytucji wysytajgcej.

Formularza nalezy uzywac¢ jako uzupetnienia innych formularzy lub jako podstawy do wymiany pomiedzy instytucjami, ktore nie zostaty jeszcze
uwzglednione w obecnie uzywanych formularzach. Formularza nie wolno uzywaé w zastepstwie innych formularzy.

Prosze wypetni¢ formularz drukowanymi literami, wpisujac dane wytacznie w miejscach wykropkowanych. Formularz skiada sie
z 4 stron, z ktérych zadnej nie wolno pominaé.

Czesc A

1. | Instytucja, do ktérej adresowany jest formularz

1.1 Nazwa instytucji: ......cccoceevieeenne

1.2 NUMEr identyfiKACYJNY INSIYIUCH: ... .eiiiiiiiiie ettt ettt e et e ek et e s kb e e e o aae e e oo ab et e e kbt e e eata e e e oatee e enbe e e snbe e e e nneeeannneeeanneeeaas
1.3 Adres:

2. | Informacje o osobie ubezpieczonej(?)

b T = P 1 o = ) 1 USSP PP
b 1011 (T 1o o F= ) N G USSR URR PP
2.3 Poprzednio UZyWane iIMION@ I NAZWISKA: ........ciiuiiiiiiiiiiiiie ettt ettt ettt e et et e e e be e e e be e e e o bt e e e aabeeeebeee e abe e e esbeeesasbeeeaabeeeeasbeeeeabeeeeaaseeeaneeeeanseeaas

28 PREE (5): wvveoeeeeeeeeeeeeeee oottt ee e

T @ o) AT (= £ AT e X ) PSR RRPR

4. | Dane dotyczgce urodzenia

oy I B - = WU [ ol 4= 101 =¥ (0 SRR RTUPR
Y 1o Yo T oo b= o 1= ¥ TSR RTUPRO
4.3 Prowincja lub departament (°): ..
N YT T o ) (L PSSP RTRPRPR

?l Osobisty numer identyfikacyjny ()

Lo Tt B [ 151 Y (U 6 RT3 = = o= PP P O T PP PUPPTOPI
5.2 w instytucji, do ktorej adresowany jest formularz:

7. | Informacje dotyczace dokumentacji

7.1 Rodzaj $wiadczenia:
7.2 Numer referencyjny dokumentacji w instytucji wysytajacej:

7.3 Numer referencyjny dokumentacji w instytucji, do ktérej adresowany jest formularz:




E 001

Osoba pozostajgca na utrzymaniu ('?)

Lo T I \VE= P AT S (o T ) 1 ) TSSOSO
L= 207 44T (01T =) I P
8.3 NazWiSKO(-2) POPIZEANIO UZYWENE: .....eiiiiiitieiieeaiie it eetee et ettt et ettt e bt e sae e e bt e bt e eae e e st e ea bt e be e ea bt e ea bt et e e es bt e eb e e ea bt e e e e ea b e e eE e e eab e e b e e enbeennenateasne s
8.4  Miejsce urodzenia (8): Data urodzenia:
8.5  PleC: i ObYWALEISTWO (8): .ttt
o I O 1T o1y VAN U Ta g 1=y T 1= o141 =T Y (L PP
AL YO To TR Sy = = o= PP P PP PPPPPPUPPPN
w instytucji, do ktorej skierowany JESt FOMMUIAIZ: ..........oooii i ettt ettt e e b e st e et e e e n b e e e bt e e nbeeeaeeenbeeasseenbeeneeeannas
8.7 AAIES: ..ot a e h ettt e e b oo eh et e bt eae e e E e e e et e ea bt e b e e e R b oo eh et et e e ek et e b e e eae e e ehe e et e e bt e e b e e nae e et e en e nteetae s
9. O wniosek O Ponaglenie dotyczace WnIOSKU, Z dNi@: ........oeeuiiiiiiiie et e e e e e e e
W odniesieniu do osoby okreslonej w punkcie 02 e prosze wystac
91 O NASLEPUJACY(-€) TOIMUIAIZ(=€): ...ttt ettt b e e et sae e et e eehs e e b e e e e et et e e ea st et e e te e e bt e ebe e et e e nareeateenenes
92 [ NASEPUJACY (€) AOKUMENT(=Y): ..ttt h ettt et e bt e e s st e sh et ot e e eh st e bt e e h et e ab e e ea bt e bt et et e bt e abe e e e e e saeeeateenenas
93 [O [ G oJU = Tor= Y W T o] 4 P=To =Y Y USRS
[ I oAV o To RNy =T o] (Y T E= WA T g (o Y {110 PRSPPI

Zmiana okoliczno$ci: nastapity nastepujace zmiany

Instytucja wypetniajgca czes¢ A

121

12.2
12.3

124

[N E= PN W T 1 Y (UL USSP
NUumer identyfiKACYJNY INSIYIUCT ....coeiiiiit ettt b et ettt e e et e h e ee et e bt e et e et e e e et e e bt e eeeeebeenaneetee s

Pieczec 12.5 Data:

12.6 Podpis:




E 001

Czesé B

131

13.2

13.3

W odpowiedzi na wniosek z dnia ..........ccoecveeriiiiiiiniieieenee zatgczamy:

O NASLEPUJACY(-€) FOTMUIAIZ(=€): ...ttt ettt ettt e h ettt ettt e e bt e b et e et e s et e e bt e ehe e e bt e eat e e e e e ebe e eaneebeeenneenrnesaneenes

O NASTEPUJACY (=€) AOKUMBNE(=Y )i ...ttt ettt e ettt e e ettt e e st ee e e s et e e e aaeee e e hee e e s be e e e s be e e easbe e e oanee e e amaeeeeambeeeamseeeanneeeanbseaeanseeaannes

141

14.2

14.3

14.4

W odpowiedzi na wniosek z dnia

niestety nie jesteSmy w stanie przekazac:

O NastepPUaCcegO(-YCh) FOTMIUIAIZA(=Y): .. ..i ittt h e b e a ettt ea bt e bt e ab e e eh et et e ekt e e bt e s bt e saeeebeesaeeantee s
O Nastepujacego(-yCh) OKUMENTU(=OW): ......oiuiiiiiiiie ettt ettt e b e sae e et eea bt e bt e e be e e she e et e et e e e bt e s aeesane e bt e saneeneeens

O S T o0 Tt [ Yot o) I g (o4 o 4 =T PSP OPRPTROTRPN

O Powody: ....

[ W odniesieniu do wniosku przekazanego w dniu

potwierdzamy otrzymanie informacji zawartych w sekcji 10

Instytucja wypetniajgca czes¢ B

171

17.2

17.3

17.4

[\ B AT T 4151 47 (0 | TP PSP P PP UPUPPRUPRRIN

NUmMeEr iIdentyfiKACYJNY INSIYUCE: ... .eeieieie ettt ettt e ettt e bt e eheeea bt e sae e et e e eab e e ebeeemeeenbeesaeeembeeaneeanbeanneeanneas

Piecze¢ 17.5 Data:

17.6 Podpis:
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®
¢
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E 001

UWAGI

Symbol panstwa, do ktérego nalezy instytucja wypetniajaca formularz: BE = Belgia; CZ = Republika Czeska; DK = Dania; DE = Niemcy;
EE = Estonia; GR = Grecja; ES = Hiszpania; FR = Francja; |IE = Irlandia; IT = Wiochy; CY = Cypr; LV = kotwa; 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 = Szwaijcaria.

Punkty od 2.1 do 2.4, okreslajace osobe ubezpieczona, nalezy wypetic, gdzie jest to wiasciwe.
Prosze poda¢ wszystkie nazwiska w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.

Prosze poda¢ wszystkie imiona w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.

Prosze wstawi¢ ,M” w przypadku mezczyzny lub ,,F” w przypadku kobiety.

Prosze poda¢ date naturalizacji, o ile dotyczy.

Dla potrzeb instytucji hiszpanskich w przypadku obywateli hiszpanskich prosze wpisaé numer dowodu osobistego (DNI) lub N.LE w
przypadku cudzoziemcow, jezeli takie istniejg, nawet jezeli dowdd osobisty utracit waznosé. W przypadku braku dowodu tozsamosci wpisac
,Brak”.

Dzien i miesigc nalezy wyrazi¢ dwiema cyframi, a rok czterema (np. 1 sierpnia 1921 r. = 01.08.1921).

W przypadku francuskich miast, obejmujacych kilka arrondissements, prosze podaé¢ numer arrondissement (np. ,Paris 14”). W przypadku
portugalskich okregdéw prosze podac rébwniez gmine i nazwe wtadz lokalnych.

Informacja obowigzkowa dla ubezpieczonych obywateli Hiszpanii, Francji i Wtoch. W zaleznoéci od panstwa wpis powinien sktada¢ sie
z jednostki terytorialnej obejmujacej miejsce urodzenia (np. w przypadku Franciji, jezeli gming miejsca urodzenia jest Lile, nalezy podac
departament ,Nord” wraz z kodem departamentu, jezeli jest on znany osobie ubezpieczonej, w tym przypadku ,59”. Kompletny wpis
powinien zatem brzmie¢ ,Nord 59”). W przypadku oséb urodzonych w Hiszpanii prosze poda¢ tylko prowincje.

Symbol panstwa urodzenia osoby ubezpieczonej zgodny z uwaga (1).
Dla potrzeb instytucji wioskich prosze poda¢ ,kod fiskalny”.

Dla potrzeb instytucji maltanskich w przypadku obywateli maltanskich prosze poda¢ numer dowodu osobistego lub w przypadku os6b
posiadajgcych obywatelstwo inne niz maltanskie numer maltanskiego ubezpieczenia spotecznego.

Dla potrzeb instytucji stowackich prosze poda¢ stowacki numer urodzenia, jezeli ma zastosowanie.
Nalezy wypetic, o ile dotyczy.
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ZASWIADCZENIE DOTYCZACE USTAWODAWSTWA WLASCIWEGO

Rozporzgdzenie (EWG) nr 1408/71: art.13 ust. 2 lit. d); art. 14 ust. 1 lit. a); art. 14 ust. 2 lit. a); art. 14 ust. 2 lit. b); art. 14a ust. 1 lit. a), ust. 21 4;
art. 14b ust. 1, 2 4; art. 14c lit. a); art. 14e; art. 17

Rozporzgdzenie (EWG) nr 574/72: art. 11 ust. 1; art 11a ust.

1; art. 12a ust. 2 lit. a); ust. 5 lit. ¢) i ust. 7 lit. a); art. 12b

Prosze wypetni¢ formularz drukowanymi literami, wpisujgc dane wytacznie w miejscach wykropkowanych. Formularz skfada sie
z 4 stron, z ktérych zadnej nie wolno poming¢.

1. [ Pracownik najemny ] osoba prowadzaca dziatalno$¢ na witasny rachunek
R T V= AT 7] o = SRS
B2 12T (14411 T E= ) OSSR
1.3 Poprzednio UZyWane iMIONa i NAZWISKA: ........couiiiiiiiiiie ettt h ettt h ettt e e et et e e e he e e bt e e et e e bt e ea bt eat e e bt e e e e naneenees
1.4  Data urodzenia: Obywatelstwo:
1.5  Adres statego zamieszkania
UG it NE: e
MBSO e Kod pocztowy: Panstwo: ......ccccociiiiiiiii
G @ Yoo T YA o TW T o Lo 1o EoY T 4T 1 =T [V (e USRS
2. [ Pracodawca [ Dziatalnosé na wiasny rachunek
2.1 Nazwa pracodawcy lub firmy:
b N[V 4 T=Y o 1014 1= To3 0V ) PSPPSR PPV OPRPI
2.3 Pracodawca jest agencjg posrednictwa pracy Tak [ Nie [
2.4  Staly adres
Telefon: ..o FaKS: oo E-maiil: oo
L] o= PRSP N s SKr. pOCZtOWa: ....vvvveiieeeiie e
Miasto: v Kod pocztowy: .......ccccvveeiiiieenins Panstwo: .......ccooiiiiiiiiee
3. | Wyzej wymieniona osoba ubezpieczona
3.1 O jest zatrudniona przez wyzej wymienionego PraCOU@WECE OU .........eiiiiuiiiaiiiie it ee et e ettt eaatee e e e bee e e aee e e e aeeeaasbeeeaanbeeeanbeeeanneeeeanneas
O prowadzi dziatalnoSE Na WESNY FACRUNEK OQ ..ottt ekt e e bt e e e bt e e et et e e eab e e e e be e e e e bt e e e anbe e e enneeennaeas
LTSRS U PR T PR PR PRRPT PRI
32 O jest oddelegowana lub bedzie prowadzi¢ dziatalno$¢ na wiasny rachunek przez okres, ktory bedzie trwa¢ prawdopodobnie
[0 Lo SRS o o SRR
33 [do firmy (firm) wymienionej(-ych) ponizej O na statek wymieniony ponizej
3.4 Nazwa(-y) pracodawcy(-6w) lub firmy (firm) lub statku(-6w)
3.5 Adres(-y)
ULICaI s N e SKr. poCZtowa: .......ccuevriiiiiiiiie
ST e Kod pocztowy: ........cccecevnee. Panstwo: ...,
UG e N e SKr. pOCZtOWa: ...ciieeiiiiieee e
MIASTO: e Kod pocztowy: .......cccveverunen. Panstwo: ...
ST N W o T=Y o 1014 1= (o3 0 VA () AU P PP SPOPRP




4.1
4.2
4.3

5.1

5.2
5.3

E 101

Kto wyptaca wynagrodzenie oraz optaca sktadki na ubezpieczenie oddelegowanego pracownika najemnego?
Pracodawca wymieniony w punkcie 2 O
Firma wymieniona w punkcie 3.4 O

Inne O jesli tak, prosze podac¢ nazwe

UG i e N Skr. pocztowa: ........cccoeeeeieenne

MBSO o Kod pocztowy: .......ccceveeviiiiiiiieiiene Panstwo: ..o

Osoba ubezpieczona nadal podlega o)
ustawodawstwu panstwa:

zgodnie z art.:

[ 13 ust. 2 lit. d)

Od 14 ust. 11it.ta) [ 14ust.2lita) [ 14ust.2lit.tb) [ 14aust. 1lit.a) [ 14aust. 2 [ 14a ust. 4
[ 14b ust. 1 [ 14b ust. 2 [ 14b ust. 4 O 14cit. a) O 14e 17

rozporzadzenia (EWG) nr 1408/71
O przez okres prowadzenia dziatalnosci (patrz: pismo wtadzy wtasciwej lub wyznaczonego organu w panstwie zatrudnienia, ktére

uprawnia osobe ubezpieczong do dalszego podlegania ustawodawstwu panstwa wysytajacego

Z AN oo ZNAK PISMA .o )

Instytucja wtasciwa, ktorej ustawodawstwo stosuje sie

6.1
6.2
6.3

6.4

[N E= V4= TSSOSO P USRS PPPRPR

NUMET IdentyfIKACYJNY INSEYLUCTHT ...ttt ekt h e et et eeh bt oo h e e e a bt e h et ea b e e e bt e e bt e eaeeeh et e bt e ambeeabeeenbeeaneeanseenns

Telefon: ..o Faks: .o E-mail: .o
[0 o= PRSPPSO N e SKr. pocztowa: ........cccvveeieiiiieeiiiees

=T (o RSN Kod pocztowy: .....ccccceeveiiiiinnnnnn. Panstwo: ......ccoovieeeieeec e

Pieczec¢ 6.5 Data:
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Wyznaczona instytucja panstwa cztonkowskiego, ktérego ustawodawstwu podlega pracownik, powinna wypei¢ formularz na wniosek pracownika
lub jego pracodawcy i zwrdci¢ go zainteresowanej osobie. Jezeli pracownik jest oddelegowany do Belgii, Danii, Niemiec, Francji, Niderlandow,
Austrii, Finlandii, Szwecji lub Islandii, instytucja powinna réwniez wysta¢ jeden egzemplarz formularza do: w Belgii, w przypadku pracownikéw
najemnych do ,Office national de sécurité sociale/Rijksdienst voor Sociale Zekerheid” (Krajowy Zaktad Zabezpieczenia Spotecznego), Bruksela;
w przypadku oséb prowadzacych dziatalno$é na wtasny rachunek do ,Institut national d’assurances sociales pour travailleurs indépendants/
Rijksinstituut voor sociale verzekering der zelfstandigen” (Krajowy Zaktad Ubezpieczeh Spotecznych dla Oséb Prowadzacych Dziatalno$¢ na
Wiasny Rachunek), Bruksela; w przypadku marynarzy do ,Caisse de secours et de prévoyance en faveur des marins: de Hulp- en Voorzorgskas
voor Zeevarenden” (Kasa Pomocy i Opieki Spotecznej na Rzecz Marynarzy), Antwerpia; lub, w przypadku stuzby cywilnej, do ,Service des Relations
internationales du S.P.F. Sécurité sociales” (Dziat Stosunkéw Miedzynarodowych, Ministerstwo Spraw Socjalnych); w Danii do ,Den Sociale
Sikringsstyrelse” (Krajowy Urzad Zabezpieczenia Spotecznego); w Niemczech do ,Deutsche Rentenversicherung-Bund” (Niemiecki Federalny
Zaktad Ubezpieczen Emerytalno-Rentowych), 97041 Wirzburg; we Francji do ,Centre des liaisons européennes et internationales de sécurité
sociale (Cleiss)” (Centrum ds. Europejskiej i Miedzynarodowej Wspotpracy w dziedzinie Zabezpieczenia Spotecznego), Paryz; w Niderlandach
do ,Sociale Verzekeringsbank” (Bank Ubezpieczenia Spotecznego), Amstelveen; w Austrii do ,Hauptverband der &sterreichischen Sozialversich
erungstrager” (Gtowne Stowarzyszenie Austriackich Instytucji Ubezpieczen Spotecznych); w Finlandii do ,Elaketurvakeskus” (Centralny Zaktad
Ubezpieczenia Emerytalno-Rentowego), Helsinki; w Szwecji do ,Forsakringskassan, Huvudkontoret” (Urzad Ubezpieczen Spotecznych, siedziba
gtéwna), Sztokholm; w Islandii do , Tryggingastofnun rikisins” (Panstwowy Zaktad Zabezpieczenia Spotecznego), Rejkjawik.

Informacje dla osoby ubezpieczonej

Przed wyjazdem z panstwa, w ktérym jest Pan/Pani ubezpieczony/a, w celu podjecia pracy w innym panstwie cztonkowskim prosze zaopatrzyc
sie w dokument upowazniajgcy do otrzymania niezbgednych $wiadczen rzeczowych (np. opieka medyczna, leki, hospitalizacja itd.) w panstwie,
w ktorym jest Pan/Pani zatrudniony/a. Jezeli bedzie Pan/Pani mieszka¢ w panstwie, w ktérym Pan/Pani pracuje, prosze zwréci¢ sie do swojej
instytucji ubezpieczenia chorobowego o formularz E 106 i ztozy¢ go jak najszybciej do wtasciwej instytucji ubezpieczenia chorobowego w miejscu,
w ktérym jest Pan/Pani zatrudniony/a. Jezeli przebywa Pan/Pani czasowo w panstwie, w ktéorym bedzie Pan/Pani zatrudniony/a, prosze zwréci¢
sie do swojej instytucji ubezpieczenia chorobowego o wydanie Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego. Karte nalezy okazac placowce
Swiadczacej ustugi medyczne, jesli korzysta Pan/Pani ze $wiadczen rzeczowych podczas pobytu.

Informacje dla pracodawcoéw

Panstwo cztonkowskie, ktore otrzyma wniosek o zastosowanie wymienionych art. 14 ust. 1, art. 14b ust. 1 lub art. 17 rozporzadzenia (EWG) nr

1408/71, powinno poinformowaé¢ odpowiednio pracodawce i zatrudnionego pracownika o warunkach, na jakich oddelegowany pracownik moze

nadal podlega¢ ustawodawstwu tego panstwa.

Pracodawca zostanie poinformowany o mozliwosci przeprowadzania kontroli przez caty okres oddelegowania w celu ustalenia, czy okres ten

nie zakonczyt sie. Kontrole te mogg dotyczy¢ w szczegolnoéci optacania skfadek oraz utrzymywania $Scistego zwigzku. Ponadto pracodawca

oddelegowanego pracownika ma obowigzek informowac¢ instytucje wtasciwg w panstwie wysytajagcym o wszelkich zmianach, ktére wystapity w

okresie oddelegowania, w szczegolnosci:

— czy oddelegowanie lub przedtuzenie okresu oddelegowania bedgce przedmiotem wniosku doszto do skutku,

— czy okres oddelegowania zostat przerwany, chyba ze przerwa w dziatalnosci pracownika na rzecz przedsigbiorstwa w panstwie zatrudnienia ma
charakter wytgcznie tymczasowy,

— czy oddelegowany pracownik zostat przeniesiony przez pracodawce do innego przedsigbiorstwa w panstwie zatrudnienia.

W dwéch pierwszych przypadkach pracodawca zwraca niniejszy formularz instytucji wtasciwej panstwa wysytajgcego.

Informacje dla instytucji miejsca pobytu

Jezeli osoba zainteresowana przedstawi odpowiedni dokument (Europejskg Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego lub formularz E 106), instytucja

ubezpieczeniowa w panstwie pobytu zapewni jej tymczasowo $wiadczenia w razie wypadku przy pracy lub choroby zawodowej. Jezeli w takiej

sytuacji instytucja wymaga formularza E 123, powinna wystgpi¢ o niego jak najszybciej:

w Belgii, dla pracownikéw najemnych w przypadku choréb zawodowych, do ,Fonds des maladies professionnelles/Fonds voor Beroepsziekten” (Fundusz

Choréb Zawodowych), Bruksela, a w przypadku wypadkéw przy pracy do towarzystwa ubezpieczeniowego wskazanego przez pracodawce;

w Republice Czeskiej do Funduszu Ubezpieczen Zdrowotnych, w ktérym zainteresowana osoba jest ubezpieczona;

w Danii do ,Arbejdsskadestyrelsen” (Krajowy Urzad ds. Wypadkoéw przy Pracy), Kopenhaga;

w Niemczech do wiasciwej ,Berufsgenossenschaft” (Instytucja Ubezpieczenia Wypadkowego);

w Estonii do ,Sotsiaalkindlustusamet” (Urzad ds. Ubezpieczen Spotecznych), Tallin;

w Hiszpanii do ,Direccion Provincial del Instituto Nacional de Seguridad Social” (Regionalna Dyrekcja Narodowego Zaktadu Zabezpieczenia Spotecznego);

w Irlandii do ,Department of Health, Planning Unit” (Ministerstwo Zdrowia, Wydziat Planowania), Dublin 2;

we Wioszech do wiasciwego biura regionalnego ,Istituto nazionale per I'assicurazione contro gli infortuni sul lavoro” (NAIL, Narodowy Zaktad Ubezpieczenia

w Razie Wypadkoéw przy Pracy);

na totwie do ,Valsts socialas apdroSinasanas agentura” (Panstwowy Urzad ds. Ubezpieczenia Spotecznego), Ryga;

na Litwie do ,Teritoriné ligoniu kasa” (Regionalna Kasa Ubezpieczenia Chorobowego);

w Luksemburgu do ,Association d’assurance contre les accidents” (Towarzystwo Ubezpieczenia Wypadkowego);

na Malcie do ,Divizjoni tas-Sahha”, Triq il-Merkanti, Valletta CMR 01;

w Niderlandach do wtasciwej instytucji ubezpieczenia chorobowego;

w Austrii do wiasciwej instytucji ubezpieczenia wypadkowego;

w Polsce do wojewddzkiego oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia;

w Portugalii do ,Centro Nacional de Proteccao contra os Riscos Profissionais” (Krajowe Centrum Ochrony przed Ryzykiem Zawodowym), Lizbona;

na Stowacji do towarzystwa ubezpieczenia zdrowotnego, w ktérym ubezpieczona jest zainteresowana osoba, lub do Urzedu Ubezpieczenia Spotecznego,

Bratystawa;

w Finlandii do , Tapaturmavakuutuslaitosten Liitto” (Federacja Zakladéw Ubezpieczenia Wypadkowego), Bulevardi 28, 00120 Helsinki;

w Szwecji do ,Forsakringskassan” (lokalny Urzad Ubezpieczen Spotecznych);

we wszystkich innych panstwach cztonkowskich do wiasciwej instytucji ubezpieczenia chorobowego;

w Islandii do , Tryggingastofnun rikisins” (Panstwowy Zaktad Zabezpieczenia Spotecznego), Rejkiawik;

w Liechtensteinie do ,Amt fur Volkswirtschaft” (Biuro Gospodarki Narodowej), Vaduz;

w Norwegii do ,Folketrygdkontoret for Utenlandssaker” (Krajowy Urzad Ubezpieczenia Spotecznego dla Zagranicy), Oslo;
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w Szwaijcarii, dla pracownikéw najemnych, do instytucji ubezpieczenia wypadkowego, w ktérym ubezpieczony jest pracodawca; dla oséb prowadzacych
dziatalnos¢ na wiasny rachunek do instytucji ubezpieczenia wypadkowego, w ktdrej ubezpieczona jest zainteresowana osoba.

Jezeli pracownik jest objety francuskim systemem zabezpieczenia spotecznego, kasg wtasciwg do rozpatrzenia uprawnien do $wiadczen jest
jego kasa ubezpieczeniowa, ktéra moze by¢ inna niz wymieniona w formularzu E 101. W razie potrzeby nalezy zwréci¢ sie o Europejskg Karte
Ubezpieczenia Zdrowotnego lub o formularz E 123 do kasy statego zamieszkania pracownika.

Jezeli osoba prowadzaca dziatalno$¢ na wiasny rachunek jest objeta finskim lub islandzkim systemem zabezpieczenia spotecznego, zawsze
trzeba bedzie uzyska¢ formularz E 123.

Jezeli pracownik objety islandzkim systemem zabezpieczenia spotecznego ulegnie wypadkowi przy pracy lub zachoruje na chorobe zawodowa,
pracodawca musi zawsze stosownie powiadomi¢ instytucje wtasciwa.

®)
¢
)

©)

UWAGI

Symbol panstwa, do ktérego nalezy instytucja wypetniajgca formularz: BE = Belgia; CZ = Republika Czeska; DK = Dania;
DE = Niemcy; EE = Estonia; GR = Grecja; ES = Hiszpania; FR = Francja; |IE = Irlandia; IT = Wiochy; CY = Cypr; LV = kotwa;
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 Kroélestwo; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Norwegia;
CH = Szwajcaria.

Prosze poda¢ wszystkie nazwiska w kolejno$ci okreslonej przez stan cywilny.
Prosze podac wszystkie nazwiska w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.

W przypadku pracownikow podlegajacych ustawodawstwu Hiszpanii prosze poda¢ numer ubezpieczenia spotecznego. Dla potrzeb
instytucji maltanskich prosze podac, w przypadku obywateli maltanskich, numer dowodu osobistego lub, w przypadku oséb posiadajgcych
obywatelstwo inne niz maltanskie, numer maltanskiego ubezpieczenia spotecznego. W przypadku pracownikow podlegajgcych
ustawodawstwu Polski prosze poda¢ numery PESEL i NIP lub w przypadku ich braku serie i numer dowodu osobistego lub paszportu. Dla
potrzeb instytucji stowackich prosze podac stowacki numer urodzenia, jezeli ma zastosowanie.

Prosze podac jak najwiecej informacji, aby utatwi¢ identyfikacje pracodawcy lub firmy osoby prowadzacej dziatalno$¢ na witasny rachunek.
W przypadku statku prosze podac¢ jego nazwe i numer rejestracyjny.

Belgia: w przypadku pracownikéw najemnych prosze poda¢ numer rejestracyjny pracodawcy (numéro d’entreprise/ondernemingsnummer/
Unternehmensnummer) oraz, w przypadku osob prowadzacych dziatalno$¢ na wiasny rachunek, numer VAT.

Republika Czeska: prosze podac¢ numer identyfikacyjny (IC).

Dania: prosze poda¢ numer CVR.

Niemcy: prosze podac¢ ,Betriebsnummer des Arbeitgebers”.

Hiszpania: prosze poda¢ numer ,Cédigo de Cuenta de Cotizacion del Empresario CCC” (numer konta sktadek pracodawcy).

Francja: prosze poda¢ numer SIRET.

Wiochy: prosze poda¢ numer rejestracyjny firmy, o ile to mozliwe.

Luksemburg: prosze poda¢ numer rejestracyjny ubezpieczenia spotecznego pracodawcy, a dla osob prowadzgcych dziatalnos¢ na wiasny
rachunek numer ubezpieczenia spotecznego (CCSS).

Wegry: prosze podaé numer rejestracyjny zabezpieczenia spotecznego pracodawcy lub, dla os6b prowadzacych dziatalno$¢ na wiasny
rachunek, numer identyfikacyjny firmy prywatne;.

Polska: prosze poda¢ numer NUSP, jezeli taki istnieje, lub numery NIP i REGON.

Stowacja: prosze podaé¢ numer identyfikacyjny (ICO).

Stowenia: prosze poda¢ numer rejestracyjny pracodawcy lub osoby prowadzgcej dziatalno$¢ na wiasny rachunek.

W przypadku pracownikéw podlegajacych finskiemu ustawodawstwu w zakresie wypadkow przy pracy, prosze poda¢ nazwe wiasciwej
instytucji ubezpieczenia wypadkowego.

Norwegia: prosze poda¢ numer organizacji.
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PRZEDLUZENIE OKRESU ODDELEGOWANIA LUB PROWADZENIA DZIALALNOSCI NA WEASNY RACHUNEK

Rozporzgdzenie (EWG) nr 1408/71: art. 14 ust.1 lit. b); art. 14a ust. 1 lit. b); art. 14b ust. 12
Rozporzadzenie (EWG) nr 574/72: art. 11 ust. 2i 11a ust. 2

Prosze wypetni¢ formularz drukowanymi literami, wpisujac dane wytacznie w miejscach wykropkowanych. Formularz sktada sie

z 4 stron, z ktérych zadna nie moze zosta¢ pominieta.

A. Wypetnia pracodawca lub osoba prowadzaca dziatalnos¢ na wlasny rachunek

B

Instytucja, do ktorej adresowany jest formularz (%)

1.1 Nazwa:
1.2 Numer identyfikacyjny instytucji: .....
1.3 AATES: et h b bt e b e h e £ et ek b e e b e e R e e eh b e e h e e e et e b e e e b e e b e e b e ehe e e bt e b e e b e she e e be e
Tl FaKS:
UICAI e N e Skr. pocztowa: ........cceeiiiiiiiiienne
MIBSTO: ..o Kod pocztowy: ........ccceceiiiiennnne Panstwo: ...
2. O Pracownik najemny [ Osoba prowadzaca dziatalnos¢ na wiasny rachune
2.1 NBZWISKO(8) (3): vveeeeteeeteee ettt ettt ettt ettt ettt et et e et et ae et et et et ese et ese et et e se et ese et et e e et esseses et et eas et ese et et ese et et et et eae et et et et ere et ete et et eaeeteaeeterennatenea
2.2 TN (IMUONA) (4): vttt ettt ettt ettt etk e ettt ettt e s e et e se et e s e e s es e e b e s s e s a8 e s et e se s ese s et e e eseat et e s e e e s e as e s et e se s ea et e s e s e b e et e s et et et et et e et ene st s e tere
23 Poprzednie iMIiONa i NAZWISKA: ...........oiiiiiii ettt h ettt et e e e bt e h e e e e et e h et e bt e b e e e bt et e e e ae e e she e et e eebe e et e e saeeeaeeas
24 Data urodzenia: Obywatelstwo:
2.5 Adres statego zamieszkania:
1 ] To= RPN N Skr. pocztowa: .......cccceeeeiiieeiiieens
MBSO . Kod pocztowy: ......ccceevcevriieenncnne Panstwo: ...
2.6 Os0bisty NUMET IAENEYTIKACYINY (B): ... viuiieteeeeeee ettt ettt ettt ettt et ettt a et e s et et e es et e s e s et e s et e s et e s e e et e e s et es e s ese s eseaneseseenenin
3. Wyzej wymieniona osoba ubezpieczona
O zostata oddelegowana
O prowadzi dziatalnos¢ na witasny rachunek zgodnie z art.
3.1 [ 14 ust.1. lita) [ 14a ust1 Iit. a) ] 14b ust.1 [ 14 b ust. 2 rozporzadzenia nr 1408/71
3.2 NA OKIES OQ ..ottt et e e ee e s e e eeenneeaeenee o o OSSR
3.3 Ow przedsiebiorstwie wymienionym ponizej [ na statku wymienionym ponizej
3.4 Nazwa firmy lub statku
3.5 e L= OO PO PP TP OPRPROOE
Tl e =L PR
UNICAI e N Skr. pocztowa: ........cceciiiiiiiiienne
MIASTO: .o Kod pocztowy: .......cccceevviieeeninnnn. Panstwo: ..o
3.6 OS0bisty NUMET IENEYTIKACYNY (B): ... ..eveieieiiieieie ettt ettt e st s et s et es s ss et st es s e
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4.  Osoba ubezpieczona posiada zaswiadczenie dotyczace ustawodawstwa wiasciwego (formularz E 101)
4.1 wydane przez nastepujacy instytucje:
Nazwa inStytUC): ....ooocviieiiii e
UNICAI i N e SKr. poCZtowa: ......covevvvieniiiieeie
MIASTO: <. Kod pocztowy: .......ccceeeveveennnenn. Panstwo: ......ccccoviiiii e
4.2 AN e WAZNE O .ottt et
5. Zwracamy sig z prosba o dalsze stosowanie ustawodawstwa panstwa (') I:I
5.1 w okresie 0od dnia: ........cceeueiiiiniienieeeee O ANIB i )
6. O pracodawca O Dziatalnos¢ na wiasny rachunek
6.1 Nazwa pracodawcy lub firmy:
6.2  Numer identyfikacyjny (6):
LR T e | = PSPPI
L] SR L= L USSR
ULICA: et N e SKr. pOCZIOWA: ...oeieiiieeiiiieieee e
MiIASTO: .o Kod pocztowy: .......ccceeevvvvennnnn. Panstwo: ......ccccoiiiiii e
6.4  Pieczet 6.5 Data:
6.6 Podpis:

B. Wypelnia wiadza wtasciwa lub wyznaczony organ w panstwie zatrudnienia (%)

7. Zaswiadczamy, ze:

71 O wyrazono zgode na to, by O nie wyrazono zgody na to, by
osoba ubezpieczona wymieniona w punkcie 2 byta w dalszym ciggu objeta ustawodawstwem zabezpieczenia spotecznego panstwa

7.2 WOKIESIE O ..o s 0 e e

8. Wiaéciwa wiadza lub wyznaczony organ w panstwie zatrudnienia

8.1  Nazwa:

8.2 NUMEr identyfIKACYJNY INSTYTUC: ...ooiuiiiitiiiii ettt b ettt e s h et et e et et e bt e sae e et e e eas e e bt e bt e e e bt e eb e e saneenaeeeareenaneean

S T e | (= S T T T T ST TS OTU PP RO PO PP UPPTUPRURPPRO
el e FaKS: e
UlICAI s N e SKr. poCztowa: .......oceeviveeiiinieeieas
MIBSTO: .o Kod pocztowy: ........cccceeriveninenns Panstwo: ..o

8.4  Pieczet 8.5 Data:

8.6 Podpis:
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Informacje dla pracodawcy lub osoby prowadzacej dziatalnos¢ na wlasny rachunek

a)

Pracodawca lub osoba prowadzaca dziatalno$¢ na wiasny rachunek wypetnia cze$¢ A formularza w czterech egzemplarzach, ktére nalezy
przesta¢ do wladzy wiasciwej lub wyznaczonego organu w panstwie, do ktérego zostat oddelegowany pracownik lub w ktérym prowadzi
dziatalno$¢ na wtasny rachunek, tj.:

w Belgii, w przypadku pracownikéw najemnych, do ,Office national de sécurité sociale/Rijksdienst voor sociale zekerheid” (Krajowy Zaktad
Zabezpieczenia Spotecznego); w przypadku oséb prowadzacych dziatalno$¢ na wtasny rachunek do ,Institut national d'assurances sociales
pour travailleurs indépendants/Rijksinstituut voor sociale verzekering der selfstandigen” w Brukseli; w przypadku marynarzy do ,Caisse de
Secours et de Prévoyance des marins/Hulp-en Voorzorgskas voor Zeevarenden” (Kasa Pomocy i Opieki Spotecznej na Rzecz Marynarzy) w
Antwerpii;

w Republice Czeskiej do ,Ceska sprava socialniho zabezpe&eni” (Czeski Organ ds. Zabezpieczenia Spotecznego) w Pradze;
w Danii do ,Den Sociale Sikringsstyrelse” (Krajowy Urzad Zabezpieczenia Spotecznego) w Kopenhadze;

w Niemczech do ,Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland” (niemiecka instytucja tacznikowa ds. Ubezpieczenia
Zdrowotnego — Zagranica) w Bonn;

w Estonii do ,Sotsiaalkindlustusamet” (Urzad ds. Ubezpieczen Spotecznych) w Tallinie;

w Grecji, w przypadku pracownikéw najemnych, do regionalnego lub lokalnego oddziatu Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (IKA-ETAM);
w przypadku marynarzy do Funduszu Emerytalno-Rentowego Marynarzy (NAT); w przypadku os6b prowadzacych dziatalnos¢ na wtasny
rachunek do instytucji wyznaczonej dla kazdej grupy zawodowej w zatgczniku 10 — F. GRECJA do rozporzadzenia (EWG) nr 547/72;

w Hiszpanii do ,Tesoreria General de la Seguridad Social — Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales” (Centralna Kasa Zabezpieczenia
Socjalnego — Ministerstwo Pracy i Spraw Socjalnych) w Madrycie;

we Francji do ,,Centre des liaisons européennes et internationales de sécurité sociale (Cleiss)” (Centrum ds. Europejskiej i Miedzynarodowej
Wspotpracy w Dziedzinie Zabezpieczenia Spotecznego);

w Irlandii do ,Department of Social and Family Affairs, PRSI Special Collections Section (Ministerstwo Spraw Spotecznych i Rodzinnych,
specjalny Departament Poboru Skfadek PRSI), Gov. Buildings, Cork Rd., Waterford;

we Wloszech do ,Ministerio del Lavoro e delle Politiche Sociali” (Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej) w Rzymie;

na Lotwie do ,Valsts socialas apdro$inaSanas agentura” (Panstwowy Urzad ds. Ubezpieczenia Spotecznego);

na Litwie do ,Valstybinio socialinio draudimo fondo valdyba” (Krajowa Rada Funduszu Ubezpieczen Spotecznych);

w Luksemburgu do ,Centre commun de la sécurité sociale” (Wspolne Centrum Zabezpieczenia Spotecznego) w Luksemburgu;

na Wegrzech do ,Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar’ (Krajowa Kasa Ubezpieczenn Chorobowych) w Budapeszcie;

na Malcie do ,Dipartiment tas-Sigurta’ Socjali” (Departament Zabezpieczenia Spotecznego), 38, Triq I-Ordinanza, Valletta, CMR 01;
w Niderlandach do ,Sociale Verzekeringsbank” (Bank Ubezpieczen Spotecznych) w Amstelveen;

w Austrii do ,Bundesministerium fir soziale Sicherheit, Generationen- und Konsumentenschutz" (Federalne Ministerstwo Zabezpieczenia
Spotecznego, Pokolen i Ochrony Konsumenta) w Wiedniu;

w Polsce do Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) w Warszawie;

w Portugalii, w czesci kontynentalnej do ,Departamento de Relagbes Internacionais de Seguranga Social” (Departament Stosunkéw
Miedzynarodowych i Zabezpieczenia Spotecznego) w Lizbonie; na Maderze do ,Secretario Regional dos Assuntos Sociais” (Regionalny
Sekretariat ds. Spotecznych) w Funchal; na Azorach do ,Direc¢do Regional de Segurancga Social” (Regionalna Dyrekcja Zabezpieczenia
Spotecznego) w Angra do Heroismo;

w Stowenii do ,Ministrstvo za delo, druzino in socialne zadeve” (Ministerstwo Pracy, Rodziny i Spraw Spotecznych) w Lublanie;
na Stowacji do ,Socialna poistoviia” (Urzad Ubezpieczen Spotecznych) w Bratystawie;

w Finlandii do ,Eléketurvakeskus” (Finskie Centrum Emerytalno-Rentowe) w Helsinkach;

w Szwecji do ,Forsakringskassan, Huvudkontoret” (Szwedzki Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, centrala) w Sztokholmie;

w Zjednoczonym Krélestwie do Inland Revenue (Urzad Skarbowy), Centre for Non-Residents (Centrum dla Nierezydentéw), Benton Park
View, Newcastle upon Tyne, NE98 1Z2Z;

w Islandii do ,Tryggingastofnun rikisins” (Panstwowy Zaktad Zabezpieczenia Spotecznego) w Rejkiawiku;
w Liechtensteinie do ,Amt fur Volkswirtschaft” (Biuro Gospodarki Narodowej) w Vaduz;
w Norwegii do ,Folketrygdkontoret for utenlandssaker” (Krajowy Urzad Ubezpieczenia Spotecznego dla Zagranicy) w Oslo;

w Szwajcarii do ktérejkolwiek ,Caisse de Compensation AVS” (Fundusz Ubezpieczen Emerytalnych i Rent Rodzinnych) wtasciwej dla
pracownika najemnego lub prowadzgcego dziatalno$¢ na wiasny rachunek, o ile ustawodawstwo szwajcarskie ma zastosowanie.

Dwa egzemplarze formularza z wypetniong czeScig B zostang przestane do pracodawcy lub osoby prowadzgcej dziatalnosé¢ na wiasny
rachunek. Pracodawca przekazuje nastepnie jeden egzemplarz pracownikowi najemnemu.

Panstwo cztonkowskie, ktére otrzyma wniosek o zastosowanie wyzej wymienionego art. 14 ust. 1 lub 14b ust. 1 rozporzadzenia (EWG) nr
1408/71, powiadamia odpowiednio pracodawce i zainteresowanego pracownika o warunkach, na jakich pracownik moze dalej podlegaé
ustawodawstwu tego panstwa.

W zwigzku z tym pracodawca zostanie poinformowany o mozliwosci przeprowadzenia kontroli przez caty okres oddelegowania, w celu
sprawdzenia, czy okres ten nie zakonczyt sie. Kontrole te mogg dotyczy¢ w szczegdlnoéci optacania sktadek i utrzymywania bezpo$redniego
zwigzku.

®
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Ponadto pracodawca oddelegowanego pracownika ma obowigzek poinformowac instytucje wtasciwg panstwa wysytajgcego o wszelkich
zmianach, ktore zaszly w okresie oddelegowania, a w szczegdlnosci:

— czy oddelegowanie lub przediuzenie oddelegowania bedace przedmiotem wniosku doszto do skutku,

— czy okres oddelegowania zostat przerwany, chyba Zze przerwa w dziatalnosci pracownika na rzecz przedsigbiorstwa w panstwie
zatrudnienia ma charakter wytgcznie tymczasowy,

— czy oddelegowany pracownik zostat przeniesiony przez swojego pracodawce do innego przedsiebiorstwa w panstwie zatrudnienia.

W dwaéch pierwszych przypadkach pracodawca zwraca niniejszy formularz instytucji wiasciwej panstwa wysytajgcego.

UWAGI

Symbol panstwa instytucji wypetniajacej formularzz 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; Fl = Finlandia; SE = Szwecja; UK = Zjednoczone Krélestwo; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Norwegia;
CH = Szwajcaria.

Patrz: informacja w punkcie a) ,Informacja dla pracodawcy lub osoby prowadzacej dziatalno$¢ na wtasny rachunek”
Prosze poda¢ wszystkie nazwiska w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.
Prosze poda¢ wszystkie imiona w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.

W przypadku pracownikéw podlegajacych ustawodawstwu Belgii prosze poda¢ krajowy numer ubezpieczenia spotecznego (INSS).

W przypadku pracownikéw podlegajacych ustawodawstwu Republiki Czeskiej prosze poda¢ czeski numer urodzenia.

W przypadku pracownikéw podlegajacych ustawodawstwu Danii prosze poda¢ numer CPR.

W przypadku pracownikéw podlegajacych ustawodawstwu Hiszpanii prosze poda¢ numer ubezpieczenia spotecznego.

W przypadku pracownikéw podlegajacych ustawodawstwu Wioch prosze poda¢ wioski numer identyfikacji podatkowe;.

W przypadku pracownikéw podlegajgcych ustawodawstwu Litwy prosze podac krajowy numer rejestracyjny oraz krajowy numer polisy
ubezpieczenia spotecznego.

W przypadku pracownikéw podlegajacych ustawodawstwu Luksemburga prosze poda¢ numer ubezpieczenia spotecznego pracownika
(CCSS).

W przypadku pracownikéw podlegajacych ustawodawstwu Malty prosze poda¢ maltanski numer ubezpieczenia spotecznego.

W przypadku pracownikéw podlegajacych ustawodawstwu Niderlandéw prosze poda¢ numer SOFI.

W przypadku pracownikéw podlegajgcych ustawodawstwu Polski prosze poda¢ numery PESEL i NIP lub w przypadku ich braku serie i
numer dowodu osobistego lub paszportu.

W przypadku pracownikéw podlegajacych ustawodawstwu Stowenii prosze poda¢ numer ZZZS.

W przypadku pracownikéw podlegajacych ustawodawstwu Stowaciji prosze poda¢ stowacki numer urodzenia.

Prosze podac¢ jak najwiecej informaciji, aby utatwi¢ identyfikacje pracodawcy lub przedsiebiorstwa osoby prowadzacej dziatalno$¢ na wiasny
rachunek.

W przypadku statku prosze podac nazwe i numer rejestracyjny statku.

W przypadku Belgii, w przypadku pracownikéw najemnych prosze poda¢ numer przedsiebiorstwa pracodawcy (numéro d’entreprise/
ondernemingsnummer/—Unternehmensnummer) oraz, w przypadku oséb prowadzacych dziatalno$¢ na wiasny rachunek, numer
rejestracyjny VAT.

W przypadku Republiki Czeskiej prosze poda¢ numer identyfikacyjny (IC).

W przypadku Danii prosze poda¢ numer CVR.

W przypadku Niemiec prosze podac¢ numer ,Betriebsnummer des Arbeitgebers”.

W przypadku Hiszpanii prosze podaé numer ,Cédigo de Cuenta de Cotizacién del Empresario CCC” (numer konta sktadek pracodawcy).
W przypadku Francji prosze poda¢ numer SIRET.

W przypadku Luksemburga prosze podaC numer rejestracyjny zabezpieczenia spotecznego pracodawcy, a w przypadku o0sob
prowadzacych dziatalno$¢ na wiasny rachunek numer zabezpieczenia spotecznego (CCSS).

W przypadku Wegier prosze poda¢ numer rejestracyjny ubezpieczenia spotecznego pracodawcy, a w przypadku osob prowadzacych
dziatalno$¢ na wtasny rachunek numer identyfikacyjny firmy prywatne;.

W przypadku Malty prosze podac¢, w przypadku obywateli maltarskich, numer dowodu osobistego lub w przypadku oséb posiadajacych
obywatelstwo inne niz maltanskie maltanski numer ubezpieczenia spotecznego.

W przypadku Polski prosze poda¢ numer NUSP, jezeli taki istnieje, lub numery NIP i REGON w punkcie 3.6 oraz numery PESEL i NIP lub
w przypadku ich braku seri¢ i numer dowodu osobistego lub paszportu w punkcie 6.2.

W przypadku Stowenii prosze poda¢ numer rejestracyjny pracodawcy lub osoby prowadzacej dziatalno$¢ na wtasny rachunek.

W przypadku Stowacji prosze podaé numer identyfikacyjny firmy (ICO).

W przypadku pracownikéw podlegajacych finskiemu ustawodawstwu w zakresie wypadkéw przy pracy prosze poda¢ nazwe wiasciwej
instytucji ubezpieczenia wypadkowego.

W przypadku Norwegii prosze poda¢ numer organizaciji.

Okres ten nie moze by¢ dtuzszy niz 24 miesigce od daty rozpoczecia oddelegowania lub dziatalnosci na wtasny rachunek.

Dwa egzemplarze nalezy przekaza¢ wnioskujgcemu, a jeden wysta¢ do wyznaczonej instytucji w panstwie, w ktorym przedsiebiorstwo
posiada swojg zarejestrowang siedzibe.
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KORZYSTANIE Z PRAWA WYBORU
Rozporzadzenie (EWG) nr 1408/71: art. 16 ust. 21 3

Rozporzadzenie (EWG) nr 574/72: art. 13 ust. 2i 3; art. 14 ust. 1i 2

Po wypetnieniu czesci A formularza, zgodnie z punktami a) i b) pouczenia, osoba ubezpieczona powinna go doreczy¢ lub przesta¢ zgodnie z punktami
a) i ¢) pouczenia. Instytucja otrzymujgca formularz powinna wypetni¢ cze$¢ B i zwréci¢ jeden egzemplarz formularza osobie ubezpieczone;.

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

A. Opcja

1. | Ja, nizej podpisany/podpisana

1.1 INBZWISKO(=8) (2): eeveereteeeeeete et eteee et et ettt et et e et et et e e et ese et et ese et et et et eae et eae s eseaeetessee et easetesseees et et ese et ese et et et e eeetens et eseetete et eteseetese et etenn et enneaeneesetenn e
1.2 Imie (imiona)(®): ...

1.3 POPrzednie iIMION@ I MAZWISKA: ........oiiiiiiiiiiie ettt ettt et e ettt e e s as et e e kbt e e 2t et 4o oa b e e a4 oMk et e 4Rt e a2 e a kb £t £ emb e e e e ebe e e e nbe e e anbeeeaanbeeeannneeeanneas
1.4  Data urodzenia: 1.5. Obywatelstwo:

1.6 Os0Dbisty NUMET IAENTYTIKACYINY (): ..viueireeiietiet ettt ettt ettt ettt a e st ese et et e e et et et ese s e s et et e s e s e s e s et ese s e st sses e s et et e s esene et ese e esensesese e
2. ZAtrUANIONY(-8) OQ: ...ttt ettt h et e bt e bt e e a b e oo bt e o2t e o he e e bt oo h b oo b e oo h e e e bt e eh e e e bt e bt e b e h e e b et e b e e e eh e nae e
2.1(%) LI W Charakterze: ........ooocveceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenes w misji dyplomatycznej lub placowce konsularnej

wymienionej ponizej:
2.2(3) L W CRAIAKIEIZE! ... ettt

w ramach personelu prywatnego nastepujgcego pracodawcy (°): ........cccoceeeeiennne

przedstawiciela misji dyplomatycznej lub placowki konsularnej wymienionej PONIZE]: .........c.ooouiiiiiiiiiiiiiiie e

23 [ jako cztonek personelu pomocniczego Wspdlnot Europejskich

3. Niniejszym decyduje, ze w zakresie zabezpieczenia spotecznego chce podlegac¢ ustawodawstwu

31 (9 O panstwa, ktérego jestem obywatelem/obywatelkg
32 (9 O panstwa, ktérego ustawodawstwu ostatnio podlegatem/podlegatam, tzn. ustawodawstwu

[ Belgii [ Republiki Czeskiej I Danii [ Niemiec [ Estonii

O Grecii ] Hiszpanii I Francii O Irlandii [ wioch

O Cypru O totwy O Litwy O Luksemburga O Wegier

O maity [ Niderlandow O Austrii O Polski O stowenii

O Portugalii O Stowaciji O Finlandii O Szwegdji O Zjednoczonego Krolestwa
[ Islandii [ Liechtensteinu O Norwegii O Szwajcarii

4. Miejsce i data:

5. Podpis:

6. Organ Wspolnot Europejskich, ktory zawart umowe z cztonkiem personelu pomocniczego

[0t T NN F= A= T £ (Lo SRS
6.2
6.3 Pieczet 6.4 Data: ..o
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Deklaracja
7. Przyjmujemy do wiadomosci, ze pracownik wymieniony w punkcie 1 podlega ustawodawstwu (6)
[ Belgii ] Republiki Czeskiej O Danii ] Niemiec ] Estonii
[l Grecji O Hiszpanii [l Franciji [ Irlandii ] Wioch
[l Cypru O totwy | Litwy O Luksemburga ] Wegier
1 Maity [ Niderlandow [ Austrii [ polski [ Portugalii
O stowenii [ stowadii O Finlandii O szwecdii [ Zjednoczonego Krolestwa
O islandii [ Liechtensteinu O Norwegii O Szwajcarii
71 oddnia: ...
7.2  przez okres, ktory pozostaje w zatrudnieniu wskazanym w czesci A niniejszego formularza (7)
8. Instytucja wyznaczona przez wtadze wiasciwg
8.1 Nazwa instytucji: .......ccccoeeeenns
8.2 NUMEr identyfIKACY]JNY INSEYLUC ...ttt ettt ettt h e h ettt eeh e e bt e ea et e bt e ea bt ekt e ea bt e eheeebe e e bt e emeeenbeeenbeeabeeanneenns
LS T e | = TSP PP R PP PPRPRPPRON
8.4 Pieczec 8.5 Data: oo

Do personelu misji dyplomatycznych lub placéwek konsularnych oraz ich prywatnego personelu domowego

a)

Po wypetnieniu cze$ci A formularza, z wytgczeniem sekcji 6, nalezy przekazac jeden egzemplarz pracodawcy, a dwa egzemplarze nalezy
przestac do instytucji wyznaczonej przez wtadze witasciwg Panstwa, ktérego ustawodawstwo Pan/Pani wybrat/wybrata, tj.:

w Belgii do ,Office national de sécurité sociale” (Krajowy Zaktad Zabezpieczenia Spotecznego), Bruksela;

w Republice Czeskiej do ,Ceska spréva socialniho zabezpedeni” (Czeski Organ ds. Zabezpieczenia Spotecznego) w Pradze;
w Danii do ,Den Sociale Sikringsstyrelse” (Krajowy Urzad Zabezpieczenia Spotecznego) w Kopenhadze;

w Niemczech do oddziatu ,Krankenkasse” w Bonn (Kasa Chorych ) wybranego przez osobe ubezpieczong;

w Estonii do ,Sotsiaalkindlustusamet” (Urzad ds. Ubezpieczen Spotecznych), w Tallinie;

w Grecji do regionalnego lub lokalnego oddziatu Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (IKA);

w Hiszpanii do ,Tesoreria General de la Seguridad Social — Ministerio de Trabajo y Seguridad Social” (Centralna Kasa Zabezpieczenia
Spotecznego — Ministerstwo Pracy i Zabezpieczenia Spotecznego) w Madrycie;

we Francji do ,,Caisse primaire d’assurance-maladie” (Fundusz Ubezpieczerr Chorobowych) w Paryzu;
w Irlandii do ,Department of Social and Family Affairs” (Ministerstwo Spraw Spotecznych i Rodzinnych) w Dublinie;

we Wiltoszech do wifasciwego lokalnego oddziatu ,lIstituto nazionale della previdenza sociale INPS” (Narodowy Zaktad Zabezpieczenia
Spotecznego);

na Cyprze do ,Tunua Koivwvikwv Acealdicewv, Ymoupyeio Epyaciag kai Koivwvikwv Acgadicewv” (Departament Ubezpieczenia
Spotecznego, Ministerstwo Pracy i Ubezpieczen Spotecznych), 1465 Lefkosia;

na totwie do ,Valsts socialas apdrosinasanas agentdra” (Panstwowy Urzad ds. Ubezpieczenia Spotecznego);
na Litwie do ,Valstybinio socilinio draudime fondo valdyba” (Krajowa Rada Funduszu Ubezpieczeri Spotecznych) w Wilnie;
w Luksemburgu do ,Centre commun de la sécurité sociale” (Wspdine Centrum Zabezpieczenia Spotecznego) w Luksemburgu;,

na Wegrzech do ,Févarosi és Pest Megyei Egészségbiztositasi Pénztar’ (Regionalna Kasa Ubezpieczert Chorobowych dla Pesztu i Stolicy)
w Budapeszcie;

na Malcie do ,Dipartiment tas-Sigurta’Socjali” (Departament Zabezpieczenia Spotecznego) w Valletcie;
w Niderlandach do ,Sociale Verzekeringsbank” (Bank Ubezpieczen Spotecznych) w Amstelveen;

w Austrii do wifaSciwej instytucji ds. ubezpieczenia chorobowego;

w Polsce do Zaktadu Ubezpieczer Spotecznych (ZUS) w Warszawie;

w Portugalii do ,Departamento de Relagbes Internacionais e Convengbes de Seguranca Social” (Departament Stosunkow
Miedzynarodowych i Konwencji o Zabezpieczeniu Spotecznym) w Lizbonie;

w Stowenii do wiasciwej jednostki regionalnej ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)” (Zaktad Ubezpieczen Zdrowotnych
Stowenii);

na Stowacji ,Socialna poistovria” (Urzad Ubezpieczen Spotecznych) w Bratystawie;
w Finlandii do ,Eléketurvakeskus” (Finskie Centrum Emerytalno-Rentowe) w Helsinkach;
w Szwecji do ,Férsékringskassan, Huvudkontoret” (Szwedzki Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, centrala) w Sztokholmie;

w Zjednoczonym Kroélestwie do Inland Revenue (Urzad Skarbowy), ,Centre for Non-Residents” (Centrum dla Nierezydentéw), Benton
Park View, Newcastle upon Tyne, NE98 1ZZ;

w Islandii do , Tryggingastofnun rikisins” (Panstwowy Zaktad Zabezpieczenia Spotecznego) w Rejkiawiku;
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w Liechtensteinie ,Amt fur Volkswirtschaft” (Biuro Gospodarki Narodowej) w Vaduz;
w Norwegii do ,Folketrygdkontoret for utenlandssaker” (Krajowy Urzad Ubezpieczenia Spotecznego dla Zagranicy) w Oslo;
w Szwajcarii do ,,Caisse fédérale de compensation” (Federalny Fundusz Kompensacyjny) w Bernie.

Do organu Wspélnoty Europejskiej uprawnionego do zawierania umow o prace z personelem pomocniczym

b)

®)
)

Jezeli osoba zatrudniona jako czfonek personelu pomocniczego wyrazi zyczenie skorzystania z prawa wyboru, upowazniony organ
Wspdlnot Europejskich musi zadbac, zeby osoba ta wypetnita czes¢ A formularza, z wytgczeniem punktu 6, ktory musi zosta¢ wypetniony
przez ten organ.

Dwa egzemplarze formularza nalezy wysta¢ do instytucji wyznaczonej przez wtadze wiasciwg Panstwa Czionkowskiego, ktérego
ustawodawstwo wybrata osoba zainteresowana (patrz: punkt a) powyzej).

UWAGI

Symbol panstwa instytucji wypetniajacej formularz: 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; F| = Finlandia; SE = Szwecja; UK = Zjednoczone Krélestwo; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Norwegia;
CH = Szwaijcaria.

Prosze podac nazwiska w kolejnosci okre$lonej przez stan cywilny.

Prosze poda¢ imiona w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.

W przypadku pracownikéw podlegajgcych ustawodawstwu Belgii prosze poda¢ krajowy numer rejestracyjny.

W przypadku pracownikéw podlegajgcych ustawodawstwu Hiszpanii prosze poda¢ numer zabezpieczenia spotecznego.

W przypadku pracownikéw podlegajacych ustawodawstwu Malty prosze poda¢ numer dowodu osobistego w przypadku obywatela Malty lub
maltanski numer zabezpieczenia spotecznego w przypadku oséb posiadajacych inne obywatelstwo.

W przypadku pracownikéw podlegajacych ustawodawstwu Stowacji prosze podaé stowacki numer urodzenia, jezeli ma zastosowanie.

W przypadku pracownikéw podlegajacych ustawodawstwu Polski prosze poda¢ numery PESEL i NIP lub w przypadku ich braku serie i
numer dowodu osobistego lub paszportu.

Prosze poda¢ imie i nazwisko pracodawcy.

Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem pole poprzedzajgce odpowiednie panstwo. Nalezy pamietaé, ze osoby zatrudnione w misjach
dyplomatycznych i placowkach konsularnych oraz cztionkowie prywatnego personelu domowego przedstawicieli tych misji lub placéwek
mogq w zakresie zabezpieczenia spotecznego wybrac tylko ustawodawstwo panstwa, ktérego sg obywatelami.

Pracownicy zatrudnieni w misjach dyplomatycznych lub placéwkach konsularnych oraz cztonkowie prywatnego personelu domowego
przedstawicieli tych misji lub placéwek z prawa wyboru mogg skorzystac¢ pod koniec kazdego roku kalendarzowego.
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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

T INBZWA! et h ettt et e eh e et e e eh et et e ekt e oAb e e ehe e e et e b e e ea et et e e ea b oo b e e ehe e e he e ee e e et e e et e e nhe e et e e s ie e e e eteenane
1.2 NUMET identyfiKaCYJNY INSTYTUC: ...ttt b et h ettt e bt e s a et e bt e e ae e e bt e bt e sa bt e b e e saeeenbeenareenbeeanne
R U | == OO PO OPT PR O OPRRPPOOE

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

1 200 o To o[- TR RT TR
3.2 na mocy ustawodawstwa Waszego panstwa, uprawniajgce do $wiadczen z tytutu:

[ choroby i macierzynstwa ®) L] smierci (Swiadczenie) L inwalidztwa ®)
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4. Instytucja wiasciwa

41 NBZWA: ettt a b e h oo e h e e e eh e e e e b e e e e b oo h et e bt e eae e e b e e b e e ea b e e b e e e R et e ehe e e bt e et e e e b e e sae e e bt e e b e e ebe e et e naeenaeeeans
4.2 Numer identyfiKaCYjNY INSTYTUCI: . ..oiiiiiieie ettt ettt et ea ettt e e et e e bt e e a e e e eae e st e et e e eae e et e e saneeeneesaneenees
L T o | (=X OO PO PR PO
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:




Q)

®
¢
)
®)

©)

Y
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©)
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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.
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ZASWIADCZENIE O UPRAWNIENIU DO SWIADCZEN RZECZOWYCH W RAZIE CHOROBY | MACIERZYNSTWA DLA OSOB
ZAMIESZKALYCH W PANSTWIE INNYM NIZ PANSTWO WEASCIWE

Pracownicy najemni i osoby prowadzace dziatalno$¢ na wiasny rachunek oraz mieszkajacy z nimi cztonkowie ich rodzin;
czlonkowie rodziny osoby bezrobotnej

Rozporzadzenie (EWG) nr 1408/71: art. 19 ust. 1 lit. a); art. 19 ust. 2; art. 25 ust. 3 ppkt i)
Rozporzadzenie (EWG) nr 574/72: art. 17 ust. 1i 4, art. 27 (pierwsze zdanie)

Instytucja wtasciwa powinna wypetni¢ cze$c¢ A formularza i przesta¢ dwa egzemplarze osobie ubezpieczonej lub przestac je — w razie potrzeby
przez instytucje tacznikowg — do instytucji miejsca zamieszkania, jezeli formularz zostat sporzgdzony na wniosek tej instytucji. Instytucja ta
niezwtocznie po otrzymaniu tych dwu egzemplarzy wypetnia czes$¢ B i odsyta jeden egzemplarz do instytucji wtasciwej.

Prosze wypetni¢ formularz drukowanymi literami, wpisujac dane wylacznie w miejscach wykropkowanych. Formularz sktada
sie z 4 stron, z ktérych zadna nie moze zosta¢ pominieta.

A. Powiadomienie o uprawnieniu

1. Instytucja miejsca zamieszkania (2)

1.1 [N F= PN 01 47 (U T | OO P PP RUPPPOPPPN
1.2 NUmMeEr identyfIKACYJNY INSTYTIUCHI: ......eeeieii ittt a ettt a e e bt e b et e bt e ea bt et e e bt e sae et e e e bt e naneeateeesneenbeenaneanne
1.3 AAIES: .ttt h et h e b oL e e bt he e et e ook e e e h e e ehe e e R et eh e e e e e e b e e e b e e eh e e e b e sha e e bt e e he e e eh e e sa e e eae e e eeeeaeas
1.4 Patrz: wasz formularz E 107 z dnia

2. Osoba ubezpieczona

2.1 Nazwisko(-a) (3):

2.2 Imig (imiona) (4): Data urodzenia:

2.3 [ade] o] pd=To [T I= RN g T 0 F= TN F= A L] e SRS PPRPR
24 Adres W PANSIWIE ZAMIESZKANIA: .......ccueiiiiiiieiiiieectiee et e e sttt e e et e e e s teeessteeeasteeesaseeeesasaeeeasseeeasseeeaasseeeesseeeesseeeanseeesnsseeeansaeeeassnaeansseaennseeas

25 Osobisty numer identyfikacyjny:

2.6 Osoba ubezpieczona O jest pracownikiem najemnym

2.7 Osoba ubezpieczona O prowadzi dziatalnos¢ na wtasny rachunek

2.8 Osoba ubezpieczona O jest pracownikiem przygranicznym (najemnym)

29 Osoba ubezpieczona [ jest pracownikiem przygranicznym (prowadzacym dziatalno$é na wiasny rachunek)
2.10  Osoba ubezpieczona O jest bezrobotna

3. Cztonek rodziny (°)
3.1 Nazwisko(-a) (3):

3.2 Imig (imiona) (4): Data urodzenia:
3.3 PopPrzednie imMiONa i NAZWISKA: ..........uiiiiiiee et et et e e st e e e teeeseeesseeeesssaeeeasseeeassseeeansseeaanseeesssaeeanseeeeasseeeasseeeaasseaeensseeeanseeassnnenennen
3.4 Adres W PANSIWIE ZAMIESZKANIA: ........eeiiiiiuiiiie ettt h ettt b e a et e et eeae e bt e ea et e bt e o e et ettt e e st e sae e et e e e et e e bt et et e bt e ebe e e b e e naneereeeenes
3.5 [©2o] o1 E AV A 10 g L= (o =T 010771 = 1ea Y ) PP P T OURRRRTRRNE
41 O Wyzej wymieniona osoba ubezpieczona oraz mieszkajacy z nig cztonkowie rodziny (6)
4.2 ] cztonkowie rodziny (6) wyzej wymienionej osoby bezrobotnej
5. sg uprawnieni do $wiadczen rzeczowych w razie choroby i macierzynstwa

Lo e [ PP PPN

O
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Osoby zainteresowane zachowujg uprawnienia

6.1
6.2
6.3

[ do chwili uniewaznienia niniejszego zaswiadczenia

O przez okres jednego roku, liczac od daty okreslonej w punkcie 5 (7)

Instytucja wtasciwa ds. ubezpieczenia chorobowego i macierzynskiego

71 [N E= P T 01 47 (0L | PSPPSR TURTRN
7.2 NUmMeEr identyfiKACYJNY INSTYIUCT ....oiutiiitiiiei ittt a ettt e eh et e bt e ebe e e ab e e eae e et e e bt e et e et e e et e e naeeeaneeeean
7.3 AAIES: ettt h et h ettt h e e b oot e e bt e e b e e bt e e et e e ehe e e e e et e e eae e e b e e ket e ehe e eae e e bt e e b e e eb et et e e ehe e et e e ehee e be e reeeaneeas
7.4 Piecze¢ 7.5 Data: e
7.6 Podpis

B. Powiadomienie o rejestracji(°)
8.
8.1 [J osoba ubezpieczona wymieniona w punkcie 2 oraz cztonkowie jej rodziny
8.2 [ cztonkowie rodziny osoby bezrobotnej wymienieni w punkcie 3
8.3 [ zostali zarejestrowani W NASZE) INSEYLUCH W AU .......v..oveeeveeeeeeeeeeeeeeee e eee e e e eeeeeeesse e seeee e ee e eeeeeee e eeee e se e eeeesee e eeeeseeon
8.4 O nie moga zostac zarejestrowani w naszej instytucji z powodu

9.1

9.2
9.3
9.4
9.5
9.6
9.7
9.8
9.9

Nazwisko(-a) (3) Imig (imiona) (%) Poprzednie imiona Data urodzenia  Osobisty numer identyfikacyjny
i nazwiska

Instytucja miejsca zamieszkania

10.1
10.2

10.3

10.4

[N E= P 0517 (0T SO P P PP P PPRPUPPPPON
NUmMEr identyfIKACYJNY INSEYIUCTT ....o.eiiieie ettt et e ettt e b e s ae e et e e ek et e bt e ehe e e s bt e eae e et e e bt e enbeebeeenseenaeeenseenneas
AAIES: ettt h et h et ekt e eh e e ea et e te oo b oo b e e ea et e ehe e e £ e eat e e eaee oL e e ehe e e ehe e eae e e bt e ea b e e eh e e et e e ehe e e bt e ehe e e heenreeeineeas

Pieczec 10.5 Data:
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Informacja dla osoby ubezpieczonej

a)

Niniejsze zaswiadczenie uprawnia Pana/Panig i cztonkéw Pana/Pani rodziny do uzyskania Swiadczen rzeczowych w razie choroby lub
macierzynistwa. Jezeli jest Pan/Pani osobg bezrobotng, niniejszy formularz Pana/Pani nie dotyczy; jest on przeznaczony wytgcznie dla
cztonkéw Pana/Pani rodziny zamieszkujgcych w paristwie cztonkowskim innym niz panstwo, w ktorym jest Pan/Pani ubezpieczony/a.

Obydwa egzemplarze formularza, ktére Pan/Pani posiada, nalezy jak najszybciej ztozy¢ w instytucji ubezpieczenia chorobowego i
macierzyriskiego w miejscu Pana/Pani zamieszkania. W przypadku osoby bezrobotnej, formularz muszg ztozy¢ cztonkowie jej rodziny
w instytucji ubezpieczenia chorobowego i macierzyriskiego w miejscu zamieszkania tych oséb.

Instytucjami ubezpieczenia chorobowego i macierzyriskiego sg:

w Belgii wybrana ,mutualité” (lokalny fundusz ubezpieczen chorobowych);

w Republice Czeskiej ,Zdravotni pojistovna” wybrany Fundusz Ubezpieczen Zdrowotnego w miejscu zamieszkania;
w Danii wtadze miejskie w miejscu zamieszkania;

w Niemczech wybrana przez osobe ubezpieczong ,Krankenkasse” (Kasa Chorych);

w Estonii ,Eesti Haigekassa” (Estonski Fundusz Ubezpieczenia Zdrowotnego);

w Grecji regionalny lub lokalny oddziat Zaktadu Ubezpieczenn Spotecznych (IKA). Oddziat wydaje zainteresowanej osobie ,ksigzeczke
zdrowia”, bez ktorej nie mozna uzyskac zadnych $wiadczen rzeczowych;

w Hiszpanii ,Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social” (Regionalna Dyrekcja Narodowego Zaktadu Zabezpieczenia
Spotecznego) w miejscu zamieszkania. Jezeli potrzebuje Pan/Pani $wiadczen, nalezy sie zwroci¢ do placowki stuzby zdrowia lub szpitala
podlegajgcego hiszpariskiemu systemowi zabezpieczenia spotecznego. Formularz naleZy ztozy¢ razem z kserokopig;

we Francji ,Caisse primaire d'assurance-maladie” (lokalny fundusz ubezpieczen chorobowych);
w Irlandii lokalne biuro ds. opieki zdrowotnej podlegte ,Health Service Executive” (Kierownictwo Stuzb Zdrowotnych);

we Wiloszech ,Unita sanitaria locale” (ASL, lokalna jednostka administracji medycznej) odpowiedzialna za dany obszar. W przypadku
marynarzy i personelu latajgcego lotnictwa cywilnego ,Ministero della Sanita — Ufficio di sanita marittima o aerea” (Ministerstwo Zdrowia,
regionalne biuro ds. zdrowia pracownikdw marynarki lub lotnictwa cywilnego);

na Cyprze ,YToupyeio Yyeiag” (Ministerstwo Zdrowia, 1448 Lefkosia). Na wniosek osoby zainteresowanej otrzymuje ona cypryjskg karte
medyczng, bez ktorej nie mozna uzyskac Swiadczen rzeczowych w panstwowych placowkach stuzby zdrowia;

na totwie ,Veselibas obligatas apdro§inasanas valsts agentira” (Panstwowy Urzad ds. Obowigzkowego Ubezpieczenia Zdrowotnego);
na Litwie ,Okregowy Funusz ds. Pacjentéw”, instytucje ds. ubezpieczenia chorobowego i macierzyriskiego);

w Luksemburgu ,Caisse de maladie des ouvriers” (Fundusz Chorobowy Robotnikow);

na Wegrzech wfasciwa ,Megyei Egészségbiztositasi Pénztar’ (Wojewddzka Kasa Ubezpieczer Zdrowotnych).

na Malcie ,Entitlement Unit, Ministry of Healt” (Jednostka ds. Uprawnien, Ministerstwo Zdrowia), 23, John Street, Valletta;

w Niderlandach dowolna kasa chorych wtasciwa dla miejsca zamieszkania;

w Austrii ,Gebietskrankenkasse” (Regionalny Fundusz Ubezpieczen Chorobowych) wtasciwy dla miejsca zamieszkania;

w Polsce oddziat wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia wiasciwy dla miejsca zamieszkania;

w Portugalii, w czesci kontynentalnej ,Centro Distrital de Solidariedade e Seguranga Social” (Okregowe Centrum Solidarnosci i
Zabezpieczenia Spotecznego) w miejscu zamieszkania; na Maderze ,Centro de Seguranca Social da Madeira” (Centrum Zabezpieczenia
Spotecznego Madery) w Funchal, na Azorach ,Centro de Prestagbes Pecuniarias” (Centrum Swiadczern Pienieznych) w miejscu
zamieszKania;

w Stowenii ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)” (Zaktad Ubezpieczen Zdrowotnych Stowenii);

na Stowaciji ,zdravotna poistovria” (Zaktad Ubezpieczen Zdrowotnych), ktére wybrata osoba ubezpieczona;

w Finlandii lokalne biuro ,Kansanelékelaitos” (Zaktad Ubezpieczer Zdrowotnych);

w Szwecji ,Fdrsdkringskassan” (lokalny Zaktad Ubezpieczen Spotecznych) w miejscu zamieszkania;

w Zjednoczonym Krélestwie odpowiednio: ,Department for Work and Pensions,’ the Pension Service, International Pension Centre”,
(Ministerstwo Pracy, Emerytur i Rent , Centrum Emerytalno-Rentowe, Centrum ds. Swiadczen Zagranicznych), Tyneview Park, Newcastle-
upon-Tyne lub dla Irlandii Pétnocnej: ,Department for Social Development, Overseas Benefits Branch” (Ministerstwo Rozwoju Spofecznego
Irlandii Pétnocnej, Wydziat Swiadczeri Zamorskich), Block 2, Castle Buildings, Belfast;

w Islandii , Tryggingastofnun rikisins” (Panstwowy Zaktad Zabezpieczenia Spotecznego) Rejkiawik;

w Liechtensteinie ,Amt fur Volkswirtschaft” (Biuro Gospodarki Narodowej), Vaduz;

w Norwegii ,/okale trygdekontor” (lokalny zaktad ubezpieczeri) w miejscu zamieszkania;

w Szwajcarii ,/Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG” (Wspdlna Instytucja
regulowana ustawg federalng o ubezpieczeniach chorobowych), Solothurn.

Niniejszy formularz jest wazny od dnia podanego w punkcie 5 i przez okres wskazany w punkcie 6 przez postawienie Kkrzyzyka we
wiasSciwym kwadracie.

Pan/Pani lub cztonkowie rodziny sq zobowigzani poinformowac instytucje, w ktérej formularz zostat ztozony, o wszelkich zmianach,
ktére moga mie¢ wptyw na uprawnienia do $wiadczen rzeczowych, takich jak rozwigzanie lub zmiana stosunku pracy, zmiana miejsca
zamieszkania lub pobytu Pana/Pani lub cztonka rodziny.
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Symbol panstwa instytucji wypetniajgcej formularzz 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 = Szwaijcaria.

Prosze wypetni¢ tylko w przypadku gdy formularz jest sporzgdzany na wniosek instytucji w miejscu zamieszkania.
Prosze podac¢ nazwiska w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.
Prosze poda¢ imiona w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.

Prosze wypetni¢ tylko jezeli formularz dotyczy cztonkdéw rodziny osoby bezrobotnej. Prosze wpisa¢ tylko jednego cztonka rodziny dla
potrzeb rejestracji, jezeli ustawodawstwo panstwa zamieszkania okres$la, ktorzy cztonkowie rodziny sg uprawnieni do $wiadczen.

Ustawodawstwo panstwa zamieszkania okresla ktérzy cztonkowie rodziny sg uprawnieni do $wiadczen.

Jezeli formularz jest wystawiany przez instytucje niemiecka, francuska, wioskg lub portugalska.

Jezeli formularz jest wystawiany przez instytucje grecka, wegierska lub Zjednoczonego Krélestwa dla pracownikéw najemnych lub oséb
prowadzacych dziatalno$¢ na witasny rachunek.

Jezeli niniejszy formularz jest przedtuzeniem wczes$niej ztozonego zaswiadczenia, nie trzeba wypetnia¢ czesci B.
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WNIOSEK O POTWIERDZENIE UPRAWNIEN DO SWIADCZEN RZECZOWYCH

Rozporzadzenie (EWG) nr 1408/71: art 19 ust. 1 lit. a); art. 19 ust. 2; art. 22 ust. 1 lit. a) ppkt i), lit. b) ppkt i) oraz lit. c ppkt i), art. 22 ust. 3; art.
25 ust. 11it. a) oraz ust. 3 ppkt i); art. 26 ust. 1; art. 28 ust. 1 Iit. a);
art. 29 ust. 1 lit. a); art. 31 lit. a); art. 52 lit. a); art. 55 ust. 1 lit. a) ppkt i), lit. b) ppkt i) oraz lit. c) ppkt i)
Rozporzadzenie (EWG) nr 574/72: art. 17 ust. 1; art. 21 ust. 1; art. 22 ust. 1i 3; art. 23; art. 27 zdanie pierwsze; art. 28; art. 29 ust. 1 2;
art. 30 ust. 1; art. 31 ust. 1i3; art. 60 ust. 1; art. 62 ust. 3, 4i7; art. 63 ust. 1i3

Instytucja miejsca zamieszkania lub pobytu powinna wypeftni¢ cze$¢ A i odesta¢ dwa egzemplarze formularza do instytucji wiasciwej,
z uwzglednieniem przepiséw wspomnianych powyzej artykutdw rozporzgdzenia nr 574/72. Jezeli instytucja uwaza, ze nie jest w stanie
przesta¢ wymaganego formularza, powinna wypetnic cze$c¢ B i odesta¢ jeden z dwéch egzemplarzy do instytucji, od ktérej je otrzymata. Jezeli
wiasciwym panstwem jest Belgia, formularz nalezy wysta¢ do instytucji ubezpieczenia chorobowego, z wyjatkiem sytuacji kiedy formularz dotyczy
stwierdzonego wypadku przy pracy lub choroby uznanej za chorobge zawodowa.

Prosze wypetni¢ formularz drukowanymi literami, wpisujac dane wytacznie w miejscach wykropkowanych. Formularz skfada sie
z 4 stron, z ktérych zadna nie moze zostaé¢ pominieta.

A. Wypetnia instytucja w miejscu zamieszkania lub pobytu

1. Instytucja, do ktérej adresowany jest formularz

1.1 Nazwa instytucji: ................

1.2 NUMET IdeNtyfIKACYJNY INSTYUCH: ...ttt ettt e ettt e e et e e e e ate e e e aee e e e s ae e e e nbeee e neeeeemneeeeamneaeamseeeeanseeeaanseaeasaeaanne
1.3 F e =T T OO RO U E RO TP OUP PR PRPTUPROO

2. ] osoba ubezpieczona

2.1 Nazwisko(-a) (3):

2.2 Imig (imiona) (3): Data urodzenia:
2.3 Poprzednie imiONa i NAZWISKE: ........co ittt ettt e e ettt e ettt e e e aee e e e aee e e aaae e e e sbe e e e s beeeaasbee e amneee e nseeeeaseeeeaneeeanbeeeeanseeeaanseeeannen
24 AAIES: et e et e e e E e et b e E e e E e e e a b e s he e he e e b e SR e e e b e e e R E e R e e e et e she e e b e e e e e sh e e e et s n e eaeas

25 Osobisty numer identyfikacyjny (4):

2.6 [] Osoba uprawniona do [] Osoba wnioskujaca o
emerytury/renty z tytutu
O] wieku [] inwalidztwa [] renty rodzinnej
[] wypadku przy pracy [] choroby za wodowej

2.7 Instytucja odpowiedzialna za wyptacenie renty/emerytury

3. [ Ostatni pracodawca (%) [[] Ostatnio prowadzona dziatalno$¢ na wtasny rachunek (°)

3.1 N E= VAT ) A (0 o PSP OO U PUPRUROPRRPPO
3.2 Adres:

3.3 ROAZA] AZIBAINOSCI (B): ... vieeeeeeee ettt ettt ettt et et e et et et e et et e s et ese et esees et eaeetesseeeteaseteseeeese s et ese e etesseteseesetenseaeseesesn s eteneaserninas

3.4 Instytucja ubezpieczen z tytutu wypadkdw przy pracy, w ktorej ubezpieczony jest pracodaweca(?) ......cccceeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees




Cztonkowie rodziny (8)
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4.1 Nazwisko(-a) (3) Imig (imiona) (%) Data urodzenia Osobisty numer identyfikacyjny (4)
4.2 Adres W panStwie ZAMIESZKANIA (2):  ......c.ciiueuieeeteeeeeetee e et ee et et et et e te et et e e et ete s et ese et ese et et eas et eseesebesseteseetese s et ese et essssetess et ete s etene et ete e erennaee
5. WodNiU oo otrzymali$my wniosek od osoby wymienionej

[J w punkcie 2 [] w punkcie 4

o
5.1 [ przyznanie $wiadczen rzeczowych
5.2 [] zachowanie prawa do $wiadczen rzeczowych
53 [] zarejestrowanie w naszej instytucji jako osoby uprawnionej do $wiadczen rzeczowych
6. Swiadczenia rzeczowe [] zostaly przyznane [] nie zostaly przyznane
6.1 zgodnie z art. [J 29 ust. 2 [] 60 ust. 1 [ 62 ust. 3 rozporzadzenia nr 574/72
6.2 Whnioskodawca [] do chwili obecnej nie podjat ponownie pracy

[J wykonywat nastepujaca dziatalnosé:

7. Prosimy o przestanie nam zaswiadczenia o uprawnieniu do $wiadczen

[T @ FOIMUIBIZU B oottt et et et et e et e e e et e e e et e e et e s e et ee e e et eeeeeee e e eeeee et eseee et seeeeeeeeeeseee e eseneeeseneneeeesesnaseneea

[ certyfikatu tymczasowo zastepujacego Europejska Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego lub Europejskiej Karty Ubezpieczenia

Zdrowotnego (jezeli moze by¢ ona wystawiona na mocy ustawodawstwa panstwa wtasciwego)

Waznego/waznej od dnia ........cccceeveienieiiiieneenne. [o (oo | o - TN TSP PP P OPPPRRPPRPTIN
8. [] zataczono orzeczenie lekarskie ('°)
9. Instytucja miejsca zamieszkania lub pobytu
9.1 [ E= P 05147 (U T | PP P TP PPPPPUPPPIN
9.2 NUumer identyfiKaCyJNY INSEYUCT ... .oi ittt e et eeat e e ae e eabeeseeeaseeaaeaeaeeeeseeemseeaseeanseenseaaseaeseesnseaseeanns
9.3 e 1TSS
9.4 Pieczec 9.5 Data:

9.6 Podpis
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B. Wypetnia instytucja wlasciwa
10.
10.1 [ Przesytamy wyzej wymieniony formularz. Prosimy o odestanie nam odpowiednio wypetnionego i podpisanego egzemplarza (™).
10.2

[J Nie mozemy wystawié dokumentu, o ktéry wnioskuje sie w czesci A, poniewaz:

Instytucja wtasciwa

[N E= VAT T 1Y (8 PSP P PP URTOPPRPP

Numer identyfikacyjny instytucji:
N L= PO OO

Piecze¢ 11.5 Data:




A
®)
)

®)
©)
¢
®)
®)

()
(™

UWAGI

Symbol panstwa instytucji wypelniajacej formularzz BE = Belgia, CZ = Republika Czeska; DK = Dania; DE = Niemcy;
EE = Estonia; GR = Grecja; ES = Hiszpania; FR = Francja; IE = Irandia; 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; Fl = Finlandia; SE = Szwecja; UK = Zjednoczone Kroélestwo; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Norwegia;
CH = Szwaijcaria.

Prosze poda¢ petne nazwisko w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.
Prosze poda¢ imiona w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.
Dla potrzeb instytucji wioskich prosze poda¢ ,kod fiskalny”.

Dla potrzeb instytucji maltanskich prosze poda¢ w przypadku obywateli maltanskich numer dowodu osobistego lub, w przypadku os6b
posiadajgcych obywatelstwo inne niz maltanskie, maltariski numer ubezpieczenia spotecznego.

Dla potrzeb instytucji stowackich prosze poda¢ stowacki numer urodzenia, jezeli ma zastosowanie.

Dla potrzeb instytucji hiszpanskich prosze poda¢ w przypadku obywateli hiszpanskich numer DNI oraz, w przypadku os6b posiadajgcych
obywatelstwo inne niz hiszpanskie, numer NIE. Jezeli okres waznosci DNI lub NIE wygast, prosze wpisa¢ ,brak”.

Prosze wypetni¢ tylko wtedy, gdy formularz dotyczy pracownika najemnego lub osoby prowadzacej dziatalno$¢ na witasny rachunek lub
bezrobotnego.

Prosze wypetni¢ tylko wtedy, gdy formularz dotyczy pracownika najemnego, co do ktérego zaktada sie, ze doznat wypadku przy pracy.

W Hiszpanii: ,Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social” (Regionalna Dyrekcja Narodowego Zaktadu Zabezpieczenia
Spotecznego) lub ,Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Marina” (Regionalna Dyrekcja Narodowego Zaktadu ds. Marynarki), w
przypadku specjalnego systemu ubezpieczen dla marynarzy.

Prosze wypetni¢ tylko w przypadku czionkéw rodziny, dla ktérych wystgpiono o swiadczenia lub ztozono wniosek o rejestracje. Dla celéw
rejestracji prosze wskazac¢ tylko jednego cztonka rodziny.

Prosze wypehic tylko wtedy, gdy adres cztonkdw rodziny jest rozny od adresu gtowy rodziny.
Nalezy zatgczyc¢ tylko w razie potrzeby. W takim wypadku prosze zaznaczy¢ krzyzykiem odpowiednie pole.

Dla potrzeb instytucji niderlandzkich i szwajcarskich oraz tam gdzie rodzaj odsytanego formularza na to pozwala.
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POWIADOMIENIE O ZAWIESZENIU LUB POZBAWIENIU UPRAWNIEN DO SWIADCZEN RZECZOWYCH
W RAZIE CHOROBY | MACIERZYNSTWA

Osoby zamieszkate w panstwach innych niz panstwo wiasciwe

Rozporzadzenie (EWG) nr Rozp. 1408/71: art. 19 ust. 1 lit. a) i ust. 2; art. 25 ust. 3 ppkt i); art. 26 ust. 1; art. 28 ust. 1 lit .a); art. 29 ust. 1 lit. a)
Rozporzadzenie (EWG) Rozp. nr 574/72: art. 17 ust. 21i 3; art. 27; art. 28; art. 29 ust. 5; art. 30; art. 94 ust. 4; art. 95 ust. 4

Instytucja wtasciwa lub instytucja miejsca zamieszkania powinna wypetni¢ czes¢ A formularza i odesta¢ dwa egzemplarze do instytucji miejsca
zamieszkania lub do instytucji wtasciwej (lub odpowiednio za posrednictwem instytucji tgcznikowej). Instytucja otrzymujgca formularz powinna
wypetni¢ cze$¢ B formularza i zwrdcic¢ jeden egzemplarz instytucji wysytajgcej.

Prosze wypelni¢ formularz drukowanymi literami, wpisujac dane wylacznie w miejscach wykropkowanych.
Formularz sktada sie z 3 stron, z ktérych zadna nie moze zosta¢ pominieta.

A. Powiadomienie

1. Instytucja, do ktorej adresowany jest formularz

11 NBZWA INSTYTUCTI ettt ettt b e ettt e et e e bt e e H bt e eh et o et e ekt oAbt e eh e e eh et e bt e e et e ettt e e bt e bt e eab e e nae e et e e tr e e n e naneennes
1.2 NUMET identyfIKACYJNY INSEYIUCT ...eiiieiieie ettt h e ettt b e e bt e e bt e ea et e bt e eh bt e bt e eae e e mb e e ebeeeate e beeenbeenaeeennes
1.3 AAIES: .o h e h ettt e e b oo eh e e b e e e e e eE e e e Ra e Sh oo b e e e b e e e R e e e b e e eh b oo h e e eh et e ehe e e b e e e be e e b e nae e e te e s sr et
2. O Pracownik najemny O Pracownik przygraniczny (najemny)

[ osoba prowadzaca dziatalno$¢ na wtasny rachunek O Pracownik przygraniczny (prowadzacy dziatalno$¢ na wiasny rachunek)
] Osoba bezrobotna

O Emeryt/rencista (system ubezpieczen dla pracownikéw najemnych)

O Emeryt/rencista (system ubezpieczen dla oséb prowadzgcych dziatalno$¢ na wtasny rachunek)

[ osoba ubiegajgca sie o emeryture/rente

2.1 Nazwisko(-a) (?):

2.2
23 POPrzednie iMiONa I NAZWISKA: .........iiiiiiiiiiie ettt ettt e e ettt et e e e bt e e aa bt e e £ s bt e e ok bt e e 1ab e e e e as b e e e be e e e eabe e e e ean e e enbe e e eanbeeesaneeeeanbeeesnneas
2.4 Adres W PaNStWIE ZAMIESZKANIA: .......ccuiiiuiiiii ittt ettt a e e et e sttt e bt e e h et ettt e et e et e e ea bt e sh et et e e eae e e bt et e e eab e e e bt e et e e naeeereenane s

2.5 Osobisty numer identyfikacyjny (4):

3. Cztonek rodziny (°)

3.1 Nazwisko(-a)(?):

3.2 Imig (imiona) (3): Data urodzenia:
3.3 POPrzednie iMiONa I MAZWISKA: .........iiiiuieeiiiieeiiiie e sttt eeee e ettt e e et aeeesaeeeesteeeassteeeasseeeeasseeeaasseeeaasseeesnseeeeasseeeesseeeansseeansseaennsseesnnseneansseneannes
3.4 Adres W PanStWIE ZAMIESZKANIA: ........cccciiiiiii it cciiiiiies eetteeeeeeeeeoata—eeeee e e e e ————eeeeeeaaaa———eeeeee e ata—eeeeaaatraaeeeeeaatararaeaeeaanntraneen

3.5 Osobisty numer identyfikacyjny:




E 108

4. Uprawnienie do $wiadczen potwierdzone na naszym L[] waszym [ formularzu .................... ZdNi@ o

zostato zawieszone lub cofniete z nastepujgcych powodow:
4.1 [ Ubezpieczenie wymienionej wyzej 0Soby UDEZPIECZONE] WYGASIO W NI «-vvrrrrrrreessreiireieereiee e
4.2 Zaden z zarejestrowanych cztonkéw rodziny osoby ubezpieczonej nie zamieszkiwat w naszym ] waszym O panstwie od dnia:
4.3 Emerytura/renta wymienionego wyzej emeryta/rencisty zostata zawieszona lub cofnigta od dnia ............cccoeeiiiiiiiiiiiii
44 Osoba uprawniona do $wiadczen wymieniona w punkcie 2

lub

O cztonek rodziny wymieniony w punkcie 3

[ nie zamieszkiwat w naszym O waszym O PANSIWIE O AN ... (data
I ot e 1= YOO (data
4.5 [ cztonek rodziny wymieniony w punkcie 3 nie spetniat wymogoéw ustawodawstwa w panstwie zamieszkania od dnia
B8 L (8] ettt ettt ettt e et
5. ] Instytucja wiasciwa O Instytucja miejsca zamieszkania
5.1 N F= PN W1 Y (UL PP P PP PP PSPPI
5.2 N [U g g o T[T 1Al = T AV 1 Y7 (Lo RS TSRR
5.3 LN =TT T OO T TSRO U PP UPR PP PPRTRURRUPRPPRO
5.4 Pieczec 5.5 Data: ..o
5.6 Podpis
B. Potwierdzenie odbioru

6. Otrzymalismy powyzsze powiadomi€nie (CZESE A) W ANIU ......iiiiiiiiiiie ettt a et e bt e ae et e ett e e be e e te e e st e enreeteeaneas
7. O Rejestracja osoby (0s6b) wskazanej(-ych) W czeSci A Wygasta W dNiU .........oouiiiiiiiiiiiieie e

O Potwierdzamy zawieszenie lub cofniecie uprawnienia do $wiadczen, jak okre$lono w punkcie 4, od dnia

8. O Instytucja wtasciwa O Instytucja w miejscu zamieszkania

8.1 [N B P T 011 47 (8 SRR

8.2 NUmMer identyfIKACYJNY INSTYIUCT .. .coiuiiiii ettt a et e h e bt h et e bt e e et ettt e bt e nhe e e bt e bt e st et e e e e nbeeenns

8.3 Lo =TT TP TSP T ST OO PP PR OPPRPPPUPRRPPTN

8.4 Piecze¢ 8.5 Data: .o
8.6 Podpis:




®
®)

©)
©)
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Symbol panstwa instytucji wypetniajgcej formularz: BE = Belgia; CZ = Republika Czeska; DK = Dania; DE = Niemcy; EE = Estonia;
GR = Grecja; ES = Hiszpania; FR = Francja; |E = 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; Fl = Finlandia; SE = Szwecja;
UK = Zjednoczone Krélestwo; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Norwegia; CH = Szwajcaria.

Prosze podaé petne nazwisko w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.

Prosze podac¢ imiona w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.

Dla potrzeb instytucji wtoskich prosze podaé ,kod fiskalny”.

Dla potrzeb instytucji maltanskich prosze podac¢ w przypadku obywateli maltariskich numer dokumentu tozsamosci, a w przypadku os6b
posiadajgcych obywatelstwo inne niz maltanskie maltanski numer ubezpieczenia spotecznego.

Dla potrzeb instytucji stowackich prosze podac stowacki numer urodzenia, jezeli ma zastosowanie.

Dla potrzeb instytucji hiszpanskich prosze podac¢ w przypadku obywateli hiszparnskich numer DNI oraz, w przypadku obywateli innych niz
hiszpanscy, numer NIE. Jezeli okres waznosci DNI lub NIE wygast, prosze wpisac ,brak”.

Prosze wypetic¢ w przypadku gdy wygasniecie uprawnien ma wplyw na cztonkéw rodziny.

Powéd zawieszenia/cofniecia nalezy podaé, uzywajac jednej z ponizszych liter:

a) Emeryt/rencista podjat zatrudnienie w panstwie zamieszkania.

b) Cztonek rodziny podjat zatrudnienie w panstwie zamieszkania.

c) Nie optacano skfadek.

d) Inne.
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ZASWIADCZENIE DLA POTRZEB REJESTRACJI CZLONKOW RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ ORAZ AKTUALIZACJI WYKAZOW

Rozporzadzenie (EWG) nr 1408/7: art. 19 ust. 2
Rozporzadzenie (EWG) nr 574/74: art. 17 ust. 1, 2, 3i 4; art. 94 ust. 4

Instytucja wiasciwa powinna wypetic cze$¢ A formularza i przesta¢ dwa egzemplarze osobie ubezpieczonejlub przestac je — w razie potrzeby za posrednictwem
instytucji tgcznikowej — do instytucji w miejscu zamieszkania, jezeli formularz zostat sporzgdzony na wniosek tej instytucji. Jezeli cztonkowie rodziny osoby
ubezpieczonej mieszkajg w Zjednoczonym Krélestwie, instytucja wtasciwa powinna wysta¢ dwa egzemplarze do Department for Work and Pensions, Pension
Service, International Pension Centre (Ministerstwo Pracy, Emerytur i Rent, Centrum Emerytalno-Rentowe, Centrum ds. Swiadczen Zagranicznych), Tyneview
Park, Newcastle upon Tyne. Po otrzymaniu dwdch egzemplarzy instytucja miejsca zamieszkania powinna wypetni¢ czes¢ B i odestaC jeden egzemplarz
instytucji wtasciwej. Jezeli cztonkowie rodziny mieszkajg w réznych panstwach, dla kazdego z tych panstw nalezy wystawi¢ osobne zaswiadczenie

Prosze wypehni¢ formularz drukowanymi literami, wpisujac dane wytacznie w miejscach wykropkowanych.
Formularz sktada sie z 4 stron, z ktérych zadna nie moze zosta¢ pominigta.

A. Powiadomienie o uprawnieniu

1. Instytucja miejsca zamieszkania (?)

P B \\F= A= T [ 11 T (0 | O OO PP PP PP PPRPTUPPROS
1.2 Numer identyfiKaCyjNy INSTYTUCT: .....o ittt a ettt et a ettt e e he e bt e et e e e et e e b e e s it e e nteesaneentee e
G T o [t SO R
1.4 Patrz: wasz fOrmuUIArz E 107 Z ANIA: .....cooiiiiiiiiee oottt e ettt e e e e e et e e e e e e et et e e e e e e eas s e et eeeeeeesaat e e e e e e et araeeaeeeeaatrnaeaeeaan

2. Osoba ubezpieczona

2.1 Nazwisko(-a) (3):

2.2

23
24

25

2.6  Osoba ubezpieczona [] jest osobg prowadzacg dziatalnosé na wtasny rachunek

3. Cztonek rodziny

3.1 Nazwisko(-a)(%): ...

3.2 Imie (imiona)(*): Data urodzenia:

53 POZE GRS MZWKR .. e
O N | (= ST TSP OO PO O TR OPRUPROUPRO
55 RSy UG HBIYKBOY: e
4. Cztonkowie rodziny wyzej wymienionej osoby ubezpieczonej sg uprawnieni do swiadczenh rzeczowych w razie choroby i

macierzynstwa, chyba ze
O sg juz uprawnieni do takich $wiadczen na mocy ustawodawstwa panstwa zamieszkania (°)

[J prowadzg dziatalnosé zawodows lub handlowa (%)

5. Uprawnienie takie PrzyStugUIE 00 ANIA: ........oouiiiiiii ettt et h et et e e et e bt e he e e bt e eat e e bt e et et e e ebe e e e e saeeeeees

O
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i trwa

6.1 [ do chwili uniewaznienia niniejszego zaswiadczenia
6.2 [ przez okres jednego roku, liczac od daty wymienionej w punkcie 5 (6)
6.3 [ do czasu zakonczenia pracy sezonowej, tj. do
6.4 L0 00 N8 (7) e wigcznie.
7. | Prosimy o zwrot Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowot nego wydanej osobie wymienionej w sekcji 3, o numerze
................................................................................................ s WAZNEJ O ittt
8. Instytucja wtasciwa
8.1 Nazwa instytuciji:
8.2 Numer identyfIKaCYJNY INSIYLUC: ... ..ottt h bttt e bttt e bt e e e bt nae e et e et st et e e e b e e eneeeeneeeee
8.3 e TSRS
8.4 Pieczec 8.5 Data: .o
8.6 Podpis
B. Powiadomienie o rejestraciji (%)
9. e)
Nastepujgcy cztonkowie rodziny nie zostali zarejestrowani:
Nazwiska (%) Imiona (%) Data urodzenia Osobisty numer identyfikacyjny
9.1
9.2
9.3
9.4
9.5
9.6
9.7
9.8
9.9
9.10
z powodu
O nie sg uprawnieni do $wiadczen
O sg juz uprawnieni do Swiadczen rzeczowych
O inne powody

06

10.1
10.2
10.3
10.4
10.5
10.6
10.7
10.8
10.9

10.10

Nastepujacy cztonkowie rodziny osoby ubezpieczonej wymienionej w punkcie 2 zostali zarejestrowani:

Nazwiska (%) Imiona (%) Data urodzenia Osobisty numer identyfikacyjny

Koszt tych $wiadczen ponosi wasza instytucja. Data, od ktérej nalezy nalicza¢ kwote ryczattowg okreslong w art. 94 rozporzadzenia
AL TN (o TSP PSPPSR

®
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O Dotaczono Europejskg Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego o numerze: ........ , zgodnie z wnioskiem w sekcji 7.

| Prosze wskazac $rodki, ktére majg by¢ zastosowane, dotyczgce Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego wydanej osobie
wymienionej W SEKCji 3, O NUMEIZE .........coiiuiiiiiiiiiiiiie ettt , WAZNEJ dO: it

12. Instytucja miejsca zamieszkania

121 [N EE VAT T 1Y (8 o SRS U PP OPPPPRP
12.2 NUMETr IdeNntyfIKACYJNY INSEYLUCTIT ... .ottt h et e h e b e e b et e bt e e h bt e bt e e h bt e bt e ehb e et e e eheeeab e e sbeenbeeabeeanes
12.3 Adres:

12.4 Piecze¢

12.6 Podpis:

Informacja dla osoby ubezpieczonej

a)

b)

d)

Niniejszy formularz umozliwia cztonkom Pana/Pani rodziny korzystanie ze $wiadczen rzeczowych w razie choroby lub macierzyristwa w
panstwie, w ktorym mieszkajg i na mocy ustawodawstwa tego panstwa, chyba ze sq juz uprawnieni do takich $wiadczen na mocy tego
ustawodawstwa.

Niezwtocznie po otrzymaniu obydwu egzemplarzy formularza nalezy przekazac je cztonkom rodziny, ktérzy powinni natychmiast ztozyc je
w instytucji ubezpieczenia chorobowego i macierzyriskiego miejsca zamieszkania, {j.:

w Belgii w wybranej ,mutualité” (lokalny fundusz ubezpieczen chorobowych);

w Republice Czeskiej w ,Zdravotni pojistovna” (wybrany Fundusz Ubezpieczen Zdrowotnych) w miejscu zamieszkania;

w Danii u wiadz miejskich w miejscu zamieszkania;

w Niemczech w ,Krankenkasse” (Kasa Chorych) wybranej przez osobe ubezpieczong;

w Estonii w ,Eesti Haigekassa*“ (Estonski Fundusz Ubezpieczenia Zdrowotnego);

w Grecji zwykle w regionalnym lub lokalnym oddziale instytutu ubezpieczen spotecznych (IKA), ktdry wydaje zainteresowanej osobie
ksigzeczke zdrowia, uprawniajgcg do $wiadczen rzeczowych;

w Hiszpanii w ,Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social” (Regionalna Dyrekcja Paristwowej Instytucji Zabezpieczenia
Spotecznego);

we Francji w ,Caisse primaire d'assurance-maladie” (lokalny fundusz ubezpieczeri chorobowych);

w Irlandii w lokalnym biurze ,Health Service Executive” (Kierownictwo Stuzb Zdrowotnych);

we Wiloszech zazwyczaj w ,Unita sanitaria locale” (ASL, lokalna jednostka administracji medycznej) odpowiedzialnej za dany obszar;

na Cyprze w , Yrroupyeio Yyeiag” (Ministerstwo Zdrowia, 1448 Lefkosia), instytucji ubezpieczenia chorobowego i macierzynskiego, na wniosek
osoba zainteresowana otrzyma cypryjskg karte medyczna, bez ktorej nie mozna uzyskac Swiadczen rzeczowych w panstwowych placowkach
stuzby zdrowia;

na totwie w ,Vesellbas obligatas apdrosinasanas valsts agentira” (Panstwowy Urzad ds. Obowigzkowego Ubezpieczenia Zdrowotnego);
na Litwie w ,Okregowym Funuszu ds. Pacjentéw”, instytucje ubezpieczenia chorobowego i macierzyrskiego;

w Luksemburgu do ,Caisse de maladie des ouvriers” (Fundusz Chorobowy Robotnikéw);

na Wegrzech, we wfasciwej ,Megyei Egészségbiztositasi Pénztar’ (Wojewddzka Kasa Ubezpieczeri Zdrowotnych);

na Malcie w ,Entitlement Unit, Ministry of Health” (Jednostka ds. Uprawnien, Ministerstwo Zdrowia), 23, John Street, Valletta;

w Niderlandach w dowolnej kasie chorych wtasciwej dla miejsca zamieszkania;

w Austrii w ,,Gebietskrankenkasse” (Regionalny Fundusz Ubezpieczerr Chorobowych) wtasciwym dla miejsca zamieszkania;

w Polsce w oddziale wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia wtasciwym dla miejsca zamieszkania;

w Portugalii, w czesci kontynentalnej w ,Centro Distrital de Solidariedade e Seguranca Social” (Okregowe Centrum Solidarnosci i
Zabezpieczenia Spotecznego) w miejscu zamieszkania; na Maderze w ,Centro de Seguranga Social da Madeira” (Centrum Zabezpieczenia
Spofecznego Madery) w Funchal: na Azorach w ,Centro de Prestagbes Pecunidrias” (Centrum Swiadczeri Pienigeznych) w miejscu
zamieszkania;

w Stowenii w jednostce regionalnej ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)” (Zaktad Ubezpieczen Zdrowotnych Stowenii);

na Stowacji w ,zdravotna poistovria” (Fundusz Ubezpieczen Zdrowotnych), ktéry wybrata osoba ubezpieczona;

w Finlandii w lokalnym biurze ,Kansanelékelaitos” (Zaktad Ubezpieczen Zdrowotnych);

w Szwecji w ,Férsékringskassan” (Lokalna Kasa Ubezpieczen Spotecznych) w miejscu zamieszkania;

w Zjednoczonym Krélestwie w ,Department for Work and Pensions, the Pension Service, International Pension Centre” (Ministerstwo Pracy,
Emerytur i Rent, Centrum Emerytalno-Rentowe, Centrum ds. Swiadczer Zagranicznych), Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne lub dla Iriandii
Pdéinocnej w ,Department for Social Development, Overseas Benefits Branch” (Ministerstwo Rozwoju Spofecznego Irlandii Pétnocnej, Wydziat
Swiadczeri Zamorskich), Block 2, Castle Buildings, Belfast:

w Islandii w , Tryggingastofnun rikisins” (Parnistwowy Zaktad Zabezpieczenia Spotecznego) w Rejkiawiku;,

w Liechtensteinie w ,Amt fur Volkswirtschaft” (Biuro Gospodarki Narodowej) w Vaduz;

w Norwegii w ,/okale trygdekontor” (lokalny zaktad ubezpieczeri)) w miejscu zamieszkania;

w Szwajcarii w ,Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG” (Wspdina Instytucja
regulowana ustawg federalng o ubezpieczeniach chorobowych), Solothurn.

Niniejszy formularz jest wazny od dnia podanego w punkcie 5 i przez okres okreslony w punkcie 6 przez oznaczenie krzyzykiem wtasciwego
pola.

Pan/Pani oraz cztonkowie rodziny sq zobowigzani do poinformowania instytucji o kazdej zmianie ich sytuacji moggcej mie¢ wptyw na prawo do
Swiadczen rzeczowych, takie jak zakoriczenie lub zmiana stosunku pracy lub zmiana miejsca zamieszkania lub pobytu Pana/Pani lub rodziny.

®
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UWAGI

Symbol panstwa instytucji wypetniajacej formularz: 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; F| = Finlandia; SE = Szwecja; UK = Zjednoczone Krolestwo; IS = Islandia;
LI = Liechtenstein; NO = Norwegia; CH = Szwaijcaria.

Prosze wypehic jedynie w przypadku, gdy formularz jest sporzgdzany na wniosek instytucji miejsca zamieszkania.

Prosze podac¢ petne nazwisko w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.

Prosze poda¢ imiona w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.

Prosze zaznaczy¢ pole krzyzykiem, jezeli formularz adresowany jest do instytucji irlandzkiej lub Zjednoczonego Krélestwa.
Jezeli formularz jest wystawiany przez instytucje niemiecka, francuskg, wtoskg lub portugalska.

Jezeli formularz jest wystawiany przez instytucje grecka, wegierskg lub Zjednoczonego Krélestwa dla pracownikéw najemnych lub oséb
prowadzacych dziatalno$¢ na wiasny rachunek.

Jezeli niniejszy formularz jest wystawiany w celu przedtuzenia uprzednio wystawionego zaswiadczenia, ktére wygasto, instytucja miejsca
zamieszkania nie musi wypetnia¢ czesci B.

Prosze wypetnic punkt 9 lub10, zaleznie od przypadku, oraz zaznaczy¢ krzyzykiem odpowiednie pole.
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ZASWIADCZENIE DOTYCZACE ZACHOWANIA PRAWA DO AKTUALNIE PRZYSLUGUJACYCH SWIADCZEN W RAZIE CHOROBY LUB
MACIERZYNSTWA

Rozporzadzenie (EWG) nr 1408/71: art. 22 ust. 1 lit. b) ppkt i); art. 22 ust. 1 lit. c) ppkt i); art. 22 ust. 3; art. 22 lit. a); art. 31
Rozporzadzenie (EWG) nr 574/72: art. 22 ust. 1i 3; art. 23; art. 31. ust. 1i 3

Instytucja wiasciwa lub instytucja miejsca zamieszkania osoby ubezpieczonej, emeryta/rencisty lub cztonka rodziny powinna wystawi¢ formularz dla
osoby ubezpieczonej, emeryta/rencisty lub cztonka rodziny. Jezeli osoba ubezpieczona lub emeryt/rencista udaje sie do Zjednoczonego Krolestwa,
Jjeden egzemplarz formularza nalezy wysta¢ réwniez do ,Department for Work and Pensions, Pension Service, International Pension Centre”
(Ministerstwo Pracy, Emerytur i Rent, Centrum Emerytalno-Rentowe, Centrum ds. Swiadczer Zagranicznych), Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne.

Prosze wypetni¢ formularz drukowanymi literami, wpisujac dane wytacznie w miejscach wykropkowanych.
Formularz sktada sie z 2 stron, z ktérych zadna nie moze zosta¢ pominieta.

L [ osoba ubezpieczona O Cztonek rodziny osoby ubezpieczonej
[ osoba prowadzaca dziatalnos¢ na witasny rachunek [ czionek rodziny osoby prowadzacej dziatalno$¢ na wiasny rachunek
O emeryt/rencista (pracownik najemny) O cztonek rodziny emeryta/rencisty (pracownik najemny)
O emeryt/rencista (osoba prowadzgca dziatalno$¢ na wiasny O czionek rodziny emeryta/rencisty (osoba prowadzaca dziatalnosé
rachunek na wiasny rachunek

1.1 Nazwisko(-a)(3):

1.2 Imig (imiona)(®): Data urodzenia:

1.3 Poprzednie iMIiONa i NAZWISKA: ..........eiiiiiii ettt e e ettt e e b et e e ettt e e aee e e e aee e e amaeeeaan bt e e o s beeesasbee e ambeeeambeeaeamseeeeneeeeanbeeesanreaeannen
1.4  Adres panstwie wiasciwym:

1.5  Adres w panstwie, do ktérego udaje sie osoba ubezpieczona:

LI O T=To T o1 VN [0 Lo o 1=y oY 1 =103 101 VA o PSSP UPPRPRRPPOY

2. Osoba wymieniona powyzej jest uprawniona do zachowania prawa do $wiadczen rzeczowych

O w razie choroby lub macierzynstwa Oz tytutu ubezpieczenia od wypadkéw niebedacych wypadkami przy pracy (%)
1 2SRRI (panstwo), do ktorego sie udaje
21 [ w celu zamieszkania

22 O weelu uzyskania leczenia w (%)

lub w innym zaktadzie o podobnym charakterze, w przypadku niezbednego ze wzgledéw medycznych przeniesienia w zwigzku z tym leczeniem.

23 O wcelu przestania prébek biologicznych do analizy, bez potrzeby obecnosci zainteresowanej osoby.
3. Swiadczenia te mozna uzyskaé, na podstawie niniejszego zaéwiadczenia,
O0 AN e O ANIB oo wigcznie.

4. Orzeczenie naszego lekarza przeprowadzajacego badanie

4.1 O jest dotgczone do niniejszego formularza w zapieczetowanej kopercie
4.2 [ zostato WYSIANE W dNiU .o o (oY (0 TSR RRPP

4.3 O zostanie przez nas wystane na zyczenie

4.4 O nie zostato wystawione

5. Instytucja wtasciwa

5.1 AN E= = T ) 7 (Lo PSP
5.2 Numer identyfiKaCyjNy INSTYIUCT ......oo ittt ettt e e b e et e e s h e et e e ebe e e bt et e e e bs e e sae e st e e nte e e b e e naneeane
L TR T Vo | (= T OO T OO P OO U TP TP PSPPI
54  Piecze¢ 5.5 Data: ..o
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Pouczenie dla osoby zainteresowanej

Niniejszy formularz nalezy ztozyc¢ jak najszybciej w instytucji ubezpieczenia chorobowego i macierzynskiego w miejscu, do ktorego sie Pan/Pani
udaje, t.:

w Belgii w wybranej ,mutualité” (lokalny fundusz ubezpieczen chorobowych);

w Republice Czeskiej w wybranym ,,Zdravotni pojiStovna” (wybrany Fundusz Ubezpieczen Zdrowotnych);

w Danii u prowadzgcego leczenie, zazwyczaj u lekarza ogolnego, ktdry skieruje Pana/Panig do specjalisty;

w Niemczech w ,Krankenkasse” (Kasa Chorych) wybranej przez osobe ubezpieczong;

w Estonii w ,Eesti Haigekassa” (Estoriski Fundusz Ubezpieczenia Zdrowotnego);

w Grecji zwykle w regionalnym lub w lokalnym oddziale instytutu ubezpieczen spotecznych (IKA), ktéry wydaje zainteresowanej osobie
,ksigzeczke zdrowia”, uprawniajgcg do $wiadczen rzeczowych;

w Hiszpanii w placowce ustug medycznych/szpitalu systemu zdrowotnego objetego hiszparskim ubezpieczeniem spotecznym. Formularz nalezy
ztozy¢ razem z kserokopig.

we Francji w ,Caisse primaire d'assurance-maladie” (lokalny fundusz ubezpieczen chorobowych);

w Irlandii w lokalnym biurze ,Health Service Executive” (Kierownictwo Stuzb Zdrowotnych);

we Wioszech zazwyczaj w ,Unita sanitaria locale” (ASL, lokalna jednostka administracji medycznej) odpowiedzialnej za dany obszar;

na Cyprze w , Ymoupyeio Yyeiag” (Ministerstwo Zdrowia, 1448 Lefkosia);

na totwie, w ,Vesellbas obligatas apdrosinasanas valsts agentdra” (Panstwowy Urzad ds. Obowigzkowego Ubezpieczenia Zdrowotnego);

na Litwie w ,,Okregowym Funuszu ds. Pacjentéw”, instytucja ubezpieczenia chorobowego i macierzyriskiego;

w Luksemburgu w ,Caisse de maladie des ouvriers” (Fundusz Chorobowy Robotnikéw);

na Wegrzech u porowadzgcego leczenie;

na Malcie w prowadzgcym leczenie zaktadzie Panstwowych Stuzb Zdrowotnych (lekarz, stomatolog, szpital, osSrodek zdrowia);

w Niderlandach w dowolnej kasie chorych wtasciwej dla miejsca zamieszkania lub w przypadku pobytu tymczasowego w ,,Agis zorgverzekeringen”,
Utrecht;

w Austrii w ,Gebietskrankenkasse” (Regionalny Fundusz Ubezpieczerr Chorobowych) wtasciwy w miejscu zamieszkania lub pobytu;

w Polsce w oddziale wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia wtasciwym dla miejsca zamieszkania lub pobytu;

w Portugalii, w czesci kontynentalnej w ,Administragcdo Regional de Saude” (Regionalna Adnimistracja Zdrowia) w miejscu zamieszkania lub
pobytu;

na Maderze w ,Centro de Saude” (Osrodek Zdrowia) w miejscu pobytu; na Azorach w ,Centro de Saude" (Osrodek Zdrowia) w miejscu pobytu;
w Stowenii w jednostce regionalnej ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)” (Zaktad Ubezpieczen Zdrowotnych Stowenii)
w miejscu zamieszkania lub pobytu;

na Stowaciji w ,zdravotna poistovria” (Zaktad Ubezpieczen Zdrowotnych), ktore wybrata osoba ubezpieczona;

w Finlandii w lokalnym biurze ,Kansaneldkelaitos” (Zaktad Ubezpieczeni Zdrowotnych). Formularz nalezy przedstawi¢ w gminnym osrodku
zdrowia lub w szpitalu publicznym prowadzgcym leczenie;

w Szwecji w ,Férsékringskassan” (lokalna Kasa Ubezpieczen Spotecznych). Formularz nalezy przedstawi¢ w instytucji prowadzgcej leczenie;

w Zjednoczonym Krélestwie u stuzb medycznych (lekarz, stomatolog, szpital itd.) prowadzgcych leczenie;

w Islandii w , Tryggingastofnun rikisins” (Panstwowy Zaktad Zabezpieczenia Spotecznego), Rejkiawik;

w Liechtensteinie w ,Amt fur Volkswirtschaft” (Biuro Gospodarki Narodowej), Vaduz;

w Norwegii w ,/okale Trygdekontor” (lokalny zaktad ubezpieczen);

w Szwaijcarii w ,Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG” (Wspdlna Instytucja regulowana
ustawg federalng o ubezpieczeniach chorobowych), Solothurn. Formularz nalezy przedstawic lekarzowi lub szpitalowi prowadzgcemu leczenie.

UWAGI

(") Symbol panstwa instytucji wypetniajgcej formularz: BE Belgia; CZ = Republika Czeska; DK = Dania;
DE = Niemcy; EE = Estonia; GR = Grecja; ES = Hiszpania; FR = Francja; |IE = Irlandia; IT = Wiochy; CY = Cypr; LV = Lotwa;
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.

(3)  Prosze poda¢ petne nazwisko w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.

(®])  Prosze poda¢ imiona w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.

(*)  Prosze poda¢ numer osoby ubezpieczonej, jezeli cztonek rodziny nie posiada osobistego numeru identyfikacyjnego.

(°)  Wypehia instytucja francuska wtasciwa dla oséb pracujgcych na wtasny rachunek w rolnictwie.

(®)  Wypetni¢, o ile to mozliwe.

(")  Nazwa i adres instytucji, do ktorej wystano orzeczenie lekarskie.
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WNIOSEK O SWIADCZENIA PIENIEZNE Z TYTULU NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Rozporzadzenie (EWG) nr 1408/71: art.19 ust.1 lit. b); art. 22 ust.1 lit. a) ppkt ii); art. 25 ust. 1 lit. b; art. 52 lit. b); art. 55 ust.1 lit. a) ppkt ii)
Rozporzadzenie (EWG) nr 574/72: art.18 ust. 2 i 3; art. 24; art. 26 ust. 5i 7, art. 61 ust. 2i 3; art. 64

Jezeli formularz wystawia sie dla osoby ubezpieczonej aktualnie zatrudnionej, nalezy wypetnic tylko jeden egzemplarz i przestac go do instytucji
wiaSciwej w sprawach ubezpieczenia chorobowego i macierzyriskiego lub ubezpieczenia w razie wypadkow przy pracy i chorob zawodowych.
W przypadku gdy formularz dotyczy osoby bezrobotnej, nalezy wystawi¢ dwa dodatkowe egzemplarze, z ktérych jeden nalezy przestac do
instytucji wtasciwej w sprawach ubezpieczenia na wypadek bezrobocia, a drugi do odpowiedniej instytucji w panstwie, do ktorego udata sie osoba
bezrobotna w celu poszukiwania pracy.

Niniejszy formularz nalezy wypetni¢ literami drukowanymi, wpisujac dane wylacznie w miejscach wykropkowanych.
Formularz sktada si¢ z trzech stron.

1. Instytucja wtasciwa

1.1 [ E= V4T TSRO
1.2 o =T PR PERPTN

1.3 Numer identyfikacyjny instytucji:

2. O Pracownik najemny [ osoba prowadzaca dziatalnosé na wiasny rachunek [LJ Osoba bezrobotna
21 Nazwisko(-a) (2): Nazwisko(-a) rodowe (jezeli inne):
2.2 Imiona: Data urodzenia:

23 Osobisty numer identyfikacyjny:

24 jest w posiadaniu formularza E 119 wydanego W dNiU: .......coeiiiuiiiiiiiie ittt ®)

oraz formularza E 303 Wydanego W ANU: .....coiiiiiiiiieiiie ettt ettt et e e e et e e e be e e e anbe e e enb e e e enr e e e anneeeenneas ®)

3. Pracodawca ()

3.1 Nazwa PracodaWCy [UD fITMY: ...ttt ettt h ettt et bt e bt e sa bt ekt e oAbt e bt e ea bt e eae e e Eeeehs e e bt et e e embeeebeeenbe e beeebeenneeennes
3.2 AAIES: .ottt e h e h e et e et e e b oo eu et e bt e ea e e et et ea s e Sh e e b e e et e e ea et e £ e e eh et e b e e eae e e ehe e e bt e ete e e b e nae e e eteesarenneeenean

A O (5) Wniosek o przyznanie $wiadczen

4. Osoba wymieniona w punkcie 2 ZtoZyta WNIOSEK W ANIU ......cc.eiiiiiiiiiiieiie ettt sttt b e st e eabeesaeeenns (data)
0 przyznanie $wiadczenh pienieznych w zwigzku z

| hospitalizacjg w terminie od .............cccce... (o [0 IR (daty) w szpitalu lub o$rodku prewencyjnym lub rehabilitacyjnym (°)

O niezdolnoscig do pracy

z powodu

4.1 O choroby O macierzynstwa (spodziewana data POroduU: ............ccoiiiiiiaiiriieeie e )
O wypadKu przy pracy O wypadKu ZaistniategO W dNiU: .......ccooiiiiiiiiiiieee et (data)
O choroby zawodowe;j O adopgcji O zmniejszonej rekompensaty z tytutu macierzynstwa i adopcji

O
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5. Zaswiadczenie lekarza prowadzacego
O jest zatagczone O nie mogto by¢ dostarczone
6 W opinii naszego lekarza orzecznika . L
: O ktérego orzeczenie jest zatgczone
O ktorego orzeczenie zostanie przestane w najblizszym mozliwym terminie
6.1 [ niezdoINOSE dO Pracy WYSIEPUIE O QMR ............oveoveeeeeeeeeeeeeeeeees e eeeeeeeeeseeeeeeesee e eeeeeeeeee e eeseeee e eeeeseeeeeeeeseseeee e eeees e eeeeeeereseseesereeenes
i prawdopodobnie DEAZIE TrWata dO: ...ttt et e et e e e e e nn e e nre e
6.2 [ nie stwierdzono niezdolnosci do pracy (7)
7. O uwaza sie, ze osoba zainteresowana nie spetnita warunkéw przewidzianych w naszym ustawodawstwie z nastepujgcych powodéw:
8. [ Niezdolnos¢ do pracy zostata przypuszczalnie spowodowana wypadkiem, za ktory odpowiedzialno$¢ ponosi osoba trzecia.
8.1 [ Niezdolnosé do pracy zostata spowodowana innymi szczeg6lnymi okolicznosciami przedstawionymi w zatgczonej dokumentac;ji.
8.2 O Protokét z tego wypadku wraz z adresem uczestniczacej strony trzeciej jest zataczony do niniejszego formularza.
8.3 O inna dokumentacja dotyczaca powodu niezdolnosci do pracy jest zataczona do niniejszego formularza.
9. O JestesSmy skionni zapewni¢ $wiadczenia pieniezne osobie zainteresowanej w waszym imieniu. Prosimy o poinformowanie nas, czy wasza
instytucja wyraza zgode na takq procedure i jezeli tak, prosimy o dostarczenie wszelkich informaciji niezbednych do wyptaty swiadczen. (8)
10. [ Nie jestesmy sktonni zapewni¢ $wiadczen pienieznych osobie zainteresowanej w waszym imieniu.

B. [ (5) Przedtuzenie niezdolnosci do pracy

1.
1.1
1.2
1.3

Patrz:
L nasz formularz E 115 Z dNii@: ...ee.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e seeeeseeenes (data)
[0 wasz formularz E 117 Z ANi@: w...eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesseeeeseeseeseesseeesseeeeseens

pragniemy poinformowac was, ze w opinii naszego lekarza orzecznika
O ktorego orzeczenie jest zatgczone

O ktérego orzeczenie zostanie przestane w najblizszym mozliwym terminie

osoba wymieniona w punkcie 2 przypuszczalnie pozostanie niezdolna do pracy do dnia: ........cccceiiiiiieniie e wigcznie

Instytucja miejsca zamieszkania lub pobytu

121
12.2
12.3

124

I E= A PSSO
NUmer identyfiKACYJNY INSEYEUC: ....coueiiieie ettt ettt e e b e e s he e et e e e b e e e b e e ehe e e bt e sabeaabeeanbeembeeabeeanbeesaneanbeennne
F e =T T T T T T OO P PP URTUPRRUPT

Pieczec 125 Data: e
12.6  Podpis:
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Pouczenia dla oséb zainteresowanych

We Wtoszech nalezy ztozy¢ niniejszy formularz, w przypadku choroby lub macierzynistwa, w lokalnym biurze ,Istituto nazionale della previdenza
sociale” (INPS, Narodowy Zaktad Zabezpieczenia Spotecznego), a w przypadku wypadku przy pracy lub choroby zawodowej do ,Istituto
nazionale assicurazione contro gli infortuni sul lavoro” (INAIL).

W przypadku Niderlandoéw, jezeli wtasciwa instytucja ubezpieczenia chorobowego nie jest znana, nalezy przestaé formularz na adres UWV,
Postbus 57002, 1040 CC Amsterdam.

W Stowenii nalezy przedstawi¢ niniejszy formularz, w przypadku Swiadczen pienigznych z tytutu macierzynstwa, wiasciwemu ,Center za
socialno delo Ljubljana Bezigrad, Centralna enota za starSevsko varstvo in druzinske prejemke” (Osrodek Pracy Spotecznej, Lublana, Bezigrad,
Centralna Jednostka ds. Ochrony Rodzicielskiej i Dodatkéw Rodzinnych), a w przypadku niezdolno$ci do pracy wtasciwej jednostce regionalnej
,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije” (ZZZS, Zaktad Ubezpieczen Zdrowotnych Stowenii).

w
~

~ N~~~
B
~ —

UWAGI

Symbol panstwa instytucji wypetniajgcej formularzz BE = Belgia; CZ = Republika Czeska; DK = Dania;
DE = Niemcy; EE = Estonia; GR = Grecja; ES = Hiszpania; FR = Francja; |E = 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 Kroélestwo; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Norwegia;
CH = Szwaijcaria.

Nalezy poda¢ petne nazwisko w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.

Wypehi¢ jedynie w przypadku gdy formularz dotyczy osoby bezrobotne;.

W przypadku os6b bezrobotnych nalezy wskazac¢ ostatniego pracodawce.

Nalezy wypetni¢ cze$¢ A lub czesé B i wstawic krzyzyk w polu odpowiadajgcym wypetnionej czesci.

W przypadku oséb ubezpieczonych w niemieckim funduszu ubezpieczenia zdrowotnego lub w austriackiej lub belgijskiej instytuciji: jezeli
instytucja ubezpieczen spotecznych wiasciwa dla miejsca zamieszkania nie zna doktadnej daty wypisu ze szpitala w momencie wydawania
niniejszego formularza, musi uzupetni¢ te informacje w najblizszym mozliwym terminie.

Nalezy zataczy¢ kopie formularza E 118 przestanego zainteresowanemu.
Jezeli formularz przysytany jest instytucji niemieckiej, wtoskiej, wegierskiej lub polskiej, niniejsze pole nie musi by¢é zaznaczone.






KOMISJA ADMINISTRACYJNA

1
DS. ZABEZPIECZENIA SPOLECZNEGO E 116 V)

PRACOWNIKOW MIGRUJACYCH

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE DOTYCZACE NIEZDOLNOSCI DO PRACY
(CHOROBA, MACIERZYNSTWO, WYPADEK PRZY PRACY, CHOROBA ZAWODOWA)

Rozporzadzenie (EWG) nr 1408/71: art. 19 ust.1 lit. b); art. 22 ust.1 lit. a) ppkt ii); lit. b) ppkt ii); lit. c) ppkt ii); art. 25 ust.1 lit. b); art. 52 lit. b);

art. 55 ust 1. lit. a) ppkt ii); ust. 1 lit. b) ppkt i) oraz lit. c) ppkt ij)
Rozporzadzenie (EWG) nr 574/72: art. 18 ust. 2i 3; art. 24, art. 26 ust. 5i 7; art. 61 ust. 2i 3; art. 64, art. 65 ust. 2i 4

Wypetnia lekarz instytucji sporzadzajgcej formularz E 115, ktéry nalezy zataczy¢ do niniejszego formularza i przesta¢ w zapieczetowanej

kopercie w przypadku choroby lub macierzyristwa (?).

Niniejszy formularz nalezy wypetni¢ literami drukowanymi, wpisujac dane wylacznie w miejscach wykropkowanych.
Formularz sktada si¢ z trzech stron.

1. Instytucja wtasciwa, ktéra jest adresatem formularza

R T = 4= PP P PP TP
1.2 Numer identyfiKaCYJNY INSTYIUCHI: .....eiii ittt e et e e ettt e oo hb et e e be e e e eate e e e eat e e e e eaeee e e me e e e e nbeeeanneeeaanbeeeenbeeesnbeaeas
T T Vo [ SSTR
1.4 Patrz: Nasz fOrmMUIArZ E 116 Z AN ...cooiueiiiiiiiie ettt ettt e ettt e s s bt e e s st e e e aab e e e e ab e e e easbee e aaseee e aaseeeeanseeeabseeeanseeeanneeeaannen (data)
2. Zatgczony do fOrmularza E 115 Z ANIA .....coooiiiiiiee ettt ettt ettt e ettt e e ettt e e he e e e bt e e e be e e e nbe e e anreenbb e e e nateeas (data)
3. Zainteresowany
T N N P AT o =) T OSSOSO RO PP TP PSPPI
3.2 Nazwisko(-a) rodowe (jezeli inne):
3.3 Imiona: Data urodzenia
3.4 Adres w kraju zamieszKania [UD PODYIUL . ......ooiiiiiii ettt b et a et b e e et be e nan et
3.5 Osobisty numer identyfikacyjny:
4. IS W 1=l oo e o t=T g} = ) USRS lekarz medycyny,
po zbadaniu wyzej wymienionej osoby
W ANIU <ottt bt h et h b e h e et e e he e e b e ook b e e h e e SR e e e he e oA RS E e e eh e e e b e e e R e e e b e e e R e e b e e e b e e b e e e bt sha e e b e e ehe e e naeesbeeeaneas
4.1  stwierdzam, zZe jest to przypadek
O choroby O macierzynstwa (spodziewana data POrodU: ............ccceeiiieiieiiianie et )
4.2  ze jest to prawdopodobnie
O wypadek przy pracy O choroba zawodowa O wypadek
4.3 O nawret choroby lub pogorszenie stanu zdrowia
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A. Orzeczenie ogolne

B8

Do wypetienia w kazdym przypadku

5.1 Historia Choroby i ODECNE ODJAWY: .......cuiiiiiiiii ittt h etk b e he et e et e bt e e h et e bt et e eab e e eat e et e ene e e beeneeeennee
5.2 BAdANI@ KINICZNE: ......uiiiiiiiiieie ettt ettt e h et e bt o at e ekt e e e s £ e bt oo bt e e b e h et e at £ e bt e e bt e b et ab e nae et et et b e eees
5.3 Inne obserwacje: ..
LR = =T = g 1= BT o =Y o= 1151 Y074 U= (SRS
SR o V4 o To 4 o =g 1= SO T T T OO TSRO P PSR PPT VST UPROPPROP
5.8 WWIHOSKI .ottt h e b h e b e E e a e b e e h bt bt e e b e e e e b e b b e
5.7 [ Nie stwierdzono, ze osoba zainteresowana jest niezdolna do pracy
5.8 [ Stwierdzono, ze osoba zainteresowana jest niezdolna do pracy

Lo o SRS o o TSSOSO
5.9 [ Stwierdzono, ze osoba zainteresowana jest czesciowo niezdolna do pracy w stopniu

(ceverrereeeeeseeee 9%0) 00 oo O e ®)
510 [ Zainteresowany zostanie poddany dalszemu badaniu lekarskiemu W dNiU ...........cooiiiiiiiiii e
511 [ Zzainteresowany powinien by¢ zdoIny do Pracy Z AMIBIM ............oowoveoveoeeeeee oo eeeeeeeeeee oo eee e eeee e ee s se e

o

B. Orzeczenia dotyczace wypadku przy pracy

Pierwsze orzeczenie lekarskie

6.1

6.2

6.3
6.4

Skutkiem wspomnianego wypadku sg Nastepujgace ObraZenia(®): ..........oiuii ittt

NiezdoINOSE dO Pracy POWSTAIA W AU ....c..eiiiiiii ittt h e bttt e bt et e bt e et e et e et e et e e bt e e e et e e naeenateeneas

Osoba, ktéra odniosta obrazenia, poddawana jest leczeniu

] w domu Ow gabinecie lekarskim
Ow szpitalu Ow innym miejscu
Adres (8):
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Ostatnie orzeczenie lekarskie

71
7.2

7.3

7.4

7.5

Leczenie ZoStalo ZAKONCZONE W ANIU: ......iiiiiiiiiieee e et e ettt e oo ettt e e e e e et e e e e e e e e aaaae e e e e e e e esasaeeeeeeeeesssseeaeeeesanssseaeeesssnsanneeeeseannnnes

Stan obrazen ulegt StabIliIZAC]T W ANIU: ......eii et e e et e e e st e e e st e e e assee e e steeesasaeeeeasseeeasneeeesaeeeenreeeenneeeeenreeeennraeean
Oz petnym wyzdrowieniem
O przypuszczalnie bedzie miato nastepujgce konsekwencje:

8.1 [N E= P OO O PRSP PP PUPP PPN
8.2 [N LU g g LT T B3 4 (8 o Y = Yo 1V PSPPSRI
8.3 e TSRS
8.4 Pieczec 8.5 Data: .o
8.6 Podpis
UWAGI

" Symbol panstwa instytucji wypetniajgcej formularzz BE = Belgia; CZ = Republika Czeska; DK = Dania;
DE= Niemcy; EE = Estonia; GR = Grecja; ES = Hiszpania; FR = Francja; |E = Irlandia; IT = Wtochy; 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 = lIslandia; LI = Liechtenstein;
NO = Norwegia; CH = Szwajcaria Nalezy wskaza¢ rodzaj badania i jego date.

?) Formularz E 116 nie jest wymagany dla wnioskéw o przyznanie $wiadczen macierzynskich wyptacanych przez Belgie. W przypadku Belgii
niniejszy formularz nalezy zawsze najpierw przestac instytucji belgijskiej wtasciwej w sprawach ubezpieczenia chorobowego. W Republice
Czeskiej, Liechtensteinie, Finlandii, Norwegii i Szwecji formularz jest wypetniany przez lekarza, ktory przyjat zainteresowanego/-g,
i weryfikowany przez instytucje ubezpieczeniows.

®) Nalezy podac petne nazwisko w kolejnosci okre$lonej przez stan cywilny.

* Nalezy wskaza¢ rodzaj badania i jego date.

®) Dla potrzeb instytucji norweskich.

) Nalezy wskaza¢ rodzaj i charakter obrazen oraz czes¢ ciata dotknietgq obrazeniami: ztamanie ramienia, sttuczenia gtowy, palcow,
wewnetrzne obrazenia, zamartwica itd.

") Nalezy wskaza¢ pewne lub przypuszczalne konsekwencje stwierdzonych obrazen: Smier¢, stata lub czasowa niezdolnosé, petna lub
czesciowa; w przypadku czasowej niezdolnosci, nalezy wskazaé¢ przewidywany okres jej trwania.

®) Jezeli osoba, ktéra doznata obrazen, poddana jest leczeniu w szpitalu, nalezy poda¢ nazwe szpitala.
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DS. ZABEZPIECZENIA SPOLECZNEGO E 117
PRACOWNIKOW MIGRUJACYCH

PRZYZNANIE SWIADCZEN PIENIEZNYCH W PRZYPADKU MACIERZYNSTWA | NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Rozporzgdzenie (EWG) nr 1408/71: art. 19. ust.1 lit. b); art. 22 ust 1. lit. a) ppkt ii); art. 25 ust. 1 lit. b); art. 52 lit. b); art. 55 ust 1. lit. a) ppkt ii);
Rozporzadzenie (EWG) nr 574/72: art. 18 ust. 6 8; art. 24; art. 26 ust. 7; art. 61 ust. 6 i 8 art. 64

Instytucja wtasciwa wypetnia niniejszy formularz i przesyta go do instytucji miejsca zamieszkania lub pobytu. Instytucja wtasciwa powiadamia
réwniez pracownika o tym, czy $wiadczenia pieniezne sg wyptacane przez instytucje miejsca zamieszkania.

Niniejszy formularz nalezy wypelni¢ literami drukowanymi, wpisujac dane wytacznie w miejscach wykropkowanych. Formularz sklada sie z
dwdch stron.

1. Instytucja miejsca zamieszkania lub pobytu

11 INBZWA: .ot h ettt h et h et ettt h e ea et ekt ea b oo b et e Rt e e eh e e e R e e b e e ean e b e e ket e ehe e eaE e e bt e e b e e b et e b e e ne et et e e e tr e e naeenteeeans
1.2 [N [T a g T o LYy AT e= TV Y T 51 477 (0 Lo SR
1.3 e TSRS
2. Patrz: Wasz fOrmularz E 115 Z ANI@ ....oooiiiiiiiiiei ettt ettt ettt e ettt e ettt e e e bt e e e me e e e e aseeeaanseeeaambeeeeneeaeanneeesseeaeanneeas (data)
3. L] Pracownik najemny ] oOsoba prowadzaca dziatalno$¢ na wiasny rachune [J Osoba bezrobotna
3.1 Nazwisko(-a) (2): Nazwisko(-a) rodowe (jezeli inne):

3.2 Imig (imiona): Data urodzenia:

3.3 Adres W Kraju zamieSZKania [UD PODYLU: ... ittt ettt e e st e e ettt e e e ae et e ek bt e e et bt e e eab bt e e enb e e e nbe e e e nr e e e annee s

3.4 Osobisty numer identyfikacyjny:

4. Osoba wymieniona w punkcie 3

41 O jest tymczasowo uprawniona do otrzymywania swiadczen pienigznych

4.2 O nie jest uprawniona do otrzymywania Swiadczen pienieznych
Powdd:  patrz: zatgczony formularz E 118.

4.3 O traci uprawnienia do $wiadczen PIENIEZNYCN Z ANIBIM ...ttt st e e eeee s (data)

Powdd:  patrz: zatgczony formularz E 118.

5. Wymienione $wiadczenia bedg zapewniane (%)
5.1 O przez nas
5.2 O przez was w naszym imieniu (*)

5.3 O przez pracodawce (°)

6. e
6.1 Zasitek powinien by¢ wyptacany za kazdy dzien tygodnia, z wyjatkiem
O poniedziatku O wtorku O Srody

O czwartku O piatku O soboty O niedzieli
6.2 Dzienna kwota netto wymienionego zasitku wynosi

(°), jezeli osoba ubezpieczona nie jest hospitalizowana
............................................................ (°), jezeli osoba ubezpieczona jest hospitalizowana

6.3 O jezeli zasitek wyptacany jest miesigcznie, kwota zapewniana obejmuje 30 dni, niezaleznie od liczby dni w danym miesigcu
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7. Prosimy o jak najszybsze poinformowanie nas o wyniku
728 T I I O o (L OO
7.2 [ kontroli AAMINISTFACYJNYCNT ..o e s e e e e s b e e b e e s b e e s b e s he e s e e s b e s e e et e e s an e e e e
7.3 O dalszego badania lekarskiego, ktore ma by¢ przeprowadzone W dNiU ..........cooueiiiiiiiiiiiie e (data)
8. Instytucja wiasciwa
8.1 INBZWA: .ttt ettt h e h ettt b e b e e et e ea e e et e e Lt e ea st e b e e Rt e e bt e na et e b e e e e bt e eh et et e e nee e e bt e eteeeneenaeeeaneenee
8.2 Numer identyfikacyjny instytucji:
8.3 AAIES: e e e e bt h e b e et h e e b e e h e e e R b e eh et e e £ e e e eh e e e R e e e kb e e b e e eae e e b e e b e e e b e e e bt sae e et e e he e e b e e b e
8.4 Piecze¢ 8.5 Data: e
8.6 Podpis
UWAGI
" Symbol panstwa instytucji wypetniajgcej formularzz BE = Belgia; CZ = Republika Czeska; DK = Dania;
DE = Niemcy; EE = Estonia; GR = Grecja; ES = Hiszpania; FR = Francja; IE = Irlandia; IT = Wiochy; CY = Cypr; LV = Lotwa;
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 Krolestwo; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Norwegia;
CH = Szwaijcaria.
*) Nalezy poda¢ petne nazwisko w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.
®) Nie trzeba wypetnia¢ w przypadku os6b bezrobotnych, ktérym wydano formularz E 119.
*) Instytucja wlasciwa moze wskaza¢ w tym miejscu forme ptatnosci.
®) W przypadku gdy niniejszy formularz adresowany jest do instytucji francuskiej, polskiej, wioskiej lub wegierskiej, niniejsze pole nie musi
by¢ zaznaczone.
®) Do wypetnienia przez instytucje dunskie, niemieckie, luksemburskie, polskie, wegierskie lub stowackie.
) Do wypetnienia przez instytucje niemieckie, luksemburskie, polskie, stowackie i hiszpanskie.
(®) Do wypetnienia jedynie w przypadku wskazanym w punkcie 5.2.
®) Nalezy wskaza¢ kwote w walucie krajowej.
(') Nalezy wskaza¢ rodzaj wnioskowanego badania lekarskiego (zdjecie RTG, badanie analityczne ... itp.).
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DS. ZABEZPIECZENIA SPOLECZNEGO E 118
PRACOWNIKOW MIGRUJACYCH

POWIADOMIENIE O NIEUZNANIU LUB ZAKONCZENIU OKRESU NIEZDOLNOSCI DO PRACY

Rozporzadzenie (EWG) nr 1408/71: art. 19 ust.1 lit. b); art. 22 ust. 1 lit. a) ppkt ii), lit. b) ppkt i) oraz lit. c) ppkt ii); art. 25 ust.1 lit. b); art. 52 lit.
b); art. 55 ust.1 lit. a) ppkt ii), lit. b) ppkt ii) oraz lit. c) ppkt ii);
Rozporzgdzenie (EWG) nr 574/72: art. 18 ust. 4i 6; art. 24; art. 26 ust. 5 7 art. 61 ust. 4i 6; art. 64

Jezeli niniejszy formularz dotyczy osoby ubezpieczonej aktualnie zatrudnionej, instytucja miejsca zamieszkania lub pobytu (lub instytucja
wiasciwa) powinna sporzgdzi¢ formularz w dwoch egzemplarzach, z ktérych jeden nalezy przesta¢ do osoby ubezpieczonej, a drugi do instytucji
wiasciwej w sprawach ubezpieczenia chorobowego i macierzyriskiego lub instytucji wtasciwej w sprawach ubezpieczenia z tytutu wypadkow przy
pracy i choréb zawodowych w panstwie wtasciwym (w miejscu zamieszkania lub pobytu). Jezeli formularz dotyczy osoby bezrobotnej, niezbedne
Jjest sporzgdzenie, oprécz wymienionych egzemplarzy (z ktérych jeden adresowany jest do osoby bezrobotnej), dwdéch egzemplarzy dodatkowych,
Z ktérych jeden nalezy przestac do instytucji wtasciwej w sprawach ubezpieczenia na wypadek bezrobocia, a drugi do instytucji panstwa, do
ktorego udata sie osoba bezrobotna w celu poszukiwania pracy.

Niniejszy formularz nalezy wypetni¢ literami drukowanymi, wpisujac dane wytacznie w miejscach wykropkowanych.
Formularz sktada sie z dwoéch stron i z trzystronicowego Zatacznika.
1. Beneficjent

1.1 Nazwisko(-a): Nazwisko(-a) rodowe (jezeli inne):
1.2 Imig(imiona): Data urodzenia:
1.3 Adres w panstwie zamieszKania [UD PODYIU: ... ettt e e ettt e e ae et e e bt e e e e be e e e e nbe e e e nee e e nbeeeanreeans

1.4 Osobisty numer identyfikacyjny:

2. O Instytucja wiasciwa | Instytucja miejsca zamieszkania lub pobytu:

21 1N - OSSR STSRPTRRRRS
2.2 NUMEr IdentyfIKACYJNY INSIYIUCTT: . .eeee ettt ettt e e o bt e e ea b et e e kb et e ek bt e e et bt e e eabe e e e emb e e e anbe e e s enbeeeabeeeeanbeeesannen
23 X [ PSPPSR PR PP PR
3.

O Fakty, o ktérych nas powiadomiono

[ Badanie przeprowadzone przez NAaszego lEKArZA W ANIU ......o.uiiiiiiiiiiii ettt et et e e e et e e e st e e e e saeeeeeneee s (data)

wskazuje, ze

34 [ Pana/Pani niezdolnos¢ do pracy jest jedynie czeSciowa

3.2 O jest Pan/Pani upowazniony/a do czesciowych $wiadczen pienieznych W WYSOKOSCI ........ccoueiiiiiiiiiiiiiiie e ?)
(o ISP SR PTOPRTUPPOPRN (data)

33 O jest Pan/Pani zdolna do pracy

34 [ Pana/Pani niezdolnos¢ do Pracy USEata Z ANIEIM ...ttt b et h e et e st e et e e et e anee ®)

35 [J ostatnim dniem, za ktory otrzyma Pan/Pani $wiadczenia pieni€Zne, JEST .......cc.oiiiiiiiiiii i

3.6 O Instytucja wiasciwa okresli ostatni dzien, za ktory otrzyma Pan/Pani $wiadczenia pieniezne

3.7 [ Nie jest Pan/Pani upowazniony/a do SWIadCZEN Z POWOTU .......ccuuiiiiiiiiiiiieiiee ettt ettt ettt b ettt e et e e eenaneaeeees

Tl O Instytucja w miejscu zamieszkania lub pobytu O Instytucja wtasciwa

41 INBZWA: etttk b e bt a e b e e E e b e e b e e a b e e h e b e h e e b et e e b e e e et e e

4.2 [ CeTo e (=T a1V 1 =Ty [0 ) VA 0 5 4V (0 Lo PSP UPPPUPRROINY

4.3 e =T T OO ST O PSP PO TP U OUR PO UPPTOPIN

4.4 Pieczec

4.6 Podpis:
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Informacja dla pracownika najemnego, osoby prowadzacej dziatalnos¢ na wtasny rachunek lub osoby bezrobotnej.

Jezeli nie zgadza sie Pan/Pani z decyzjg, o ktorej powiadamiamy Pana/Panig niniejszym dokumentem, przystuguje Panu/Pani prawo odwofania
sie od niej. Szczegodty dotyczgce prawnych srodkéw odwotawczych i termindw przystugujgcych na odwotania zamieszczone sq w Zatgczniku. W
kwestii procedur i termindw prosimy stosowac sie do pouczen wskazanych dla wtasciwego paristwa.

UWAGI

" Symbol panstwa, do ktérego nalezy instytucja wypetniajgca formularz: 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;
FlI = Finlandia; SE = Szwecja; UK = Zjednoczone Krolestwo; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Norwegia; CH = Szwajcaria.

@) Ponizsze informacje nalezy poda¢ jedynie w przypadku wypetniania formularza przez instytucje wiasciwg. Prosze okresli¢, czy
Swiadczenia wyptacane sg codziennie, co tydzien czy co miesigc.
®) Prosze podac¢ ostatni dzien niezdolnosci do pracy.



Zatacznik E 118

SRODKI ODWOLAWCZE | TERMINY PRZYSLUGUJACE NA ODWOLANIE

Rozporzgdzenie (EWG) nr 574/72: art. 18 ust. 4; art. 61 ust. 4

1. Belgia

Jezeli nie zgadza sie Pan/Pani z zatagczona decyzjg, przystuguje Panu/Pani prawo zlozenia odwotania na pismie, opatrzonego stosowng datg
i podpisem, ktére nalezy ztozy¢ lub przestac listem poleconym do biura kancelarii wtasciwego sadu pracy w terminie trzech miesigcy od daty
otrzymania powiadomienia o decyzji.

Wiasciwymi sgdami pracy sa:
a) jezeli mieszka Pan/Pani w Belgii, sad pracy wiasciwy dla okregu zamieszkania;
b) jezeli nie mieszka Pan/Pani w Belgii, sad pracy wtasciwy dla okregu ostatniego miejsca zamieszkania lub pobytu w Belgii;

c) jezeli ostatnio nie mieszkat(-a) Pan/Pani lub nie przebywat(-a) w Belgii, sad pracy wtasciwy dla okregu ostatniego miejsca zatrudnienia w
Belgii.

2. Republika Czeska

Jezeli nie zgadza sie Pan/Pani z zatgczonym powiadomieniem, przystuguje Panu/Pani prawo ztozenia odwofania do wtasciwej instytucji czeskiej
wskazanej w punkcie 2 lub 4 niniejszego formularza w terminie trzech dni od otrzymania powiadomienia. Forma i ostateczny termin ztozenia
odwotania okreslone sg w decyzji.

3. Dania

Jezeli pragnie Pan/Pani zakwestionowac¢ zatgczong decyzje, moze Pan/Pani, w terminie czterech tygodni od daty otrzymania powiadomienia o
decyzji, zZtozy¢ odwotanie do ,Den Sociale Ankestyrelse Dagpengeudvalget’, Amaliegade 25, PO. Box 3061, 1021 Kopenhaga K (Rada Apelacyjna
ds. Spotecznych, Komisja Dziennych Swiadczen Pienieznych).

4. Niemcy
Niniejszy dokument urzedowy staje sie wigzacy, jezeli w terminie trzech miesiecy od powiadomienia nie ztozy Pan/Pani odwotania. Odwotania
nalezy sktada¢ w formie pisemnej, w terminie trzech miesiecy do nastepujacej instytucji niemieckiej:

5. Estonia
Jezeli pragnie Pan/Pani zakwestionowac¢ zatgczong decyzje, przystuguje Panu/Pani prawo odwotania sie w terminie 30 dni do ,Eesti Haigekassa”,
Lembitu 10, Tallin 10114.

6. Grecja
Jezeli nie zgadza sie Pan/Pani z zataczong decyzja, przystuguje Panu/Pani prawo odwotania sie w terminie 30 dni od daty otrzymania zatgczone;j
decyzji, do:

7. Hiszpania
Moze Pan/Pani, w terminie 30 dni roboczych od daty otrzymania powiadomienia o zatgczonej decyzji, ztozy¢ odwotanie od decyzji do nastepujacej instytucji:

8. Francja
Jezeli pragnie Pan/Pani zakwestionowa¢ zatgczong decyzje, moze Pan/Pani, w terminie dwéch miesiecy od daty otrzymania powiadomienia o
decyzji, ztozy¢ odwotanie do gtéwnego lekarza funduszu ubezpieczen chorobowych wskazanego w polu ponizej:

9. Irlandia
Jezeli nie zgadza sie Pan/Pani z zatagczong decyzjg, istnieje mozliwos¢ ztozenia wniosku do ,the Social Welfare Appeals Office”, D’Olier House, D’Olier
Street, Dublin 2 (Biuro Odwotawcze ds. Opieki Spotecznej). Wniosek taki nalezy ztozyé w terminie 21 dni od daty otrzymania niniejszej decyzji.
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10. Wiochy

Decyzje INPS (choroba i macierzynstwo)

Osoba ubezpieczona moze na drodze administracyjnej odwotac¢ sie od decyzji INPS do wtasciwej Komisji dla danej prowincji w terminie 90 dni od
otrzymania powiadomienia o stosownej decyzji.

Ponadto osobie zainteresowanej przystuguje prawo wszczecia postepowania prawnego w terminie jednego roku od daty powiadomienia o decyzji
Komisji lub po uptywie 90 dni od ztozenia odwotania w przypadku niepodjecia przez Komisje zadnej decyzji.

Decyzje INAIL (wypadki przy pracy i choroby zawodowe)

Osoba ubezpieczona, ktéra pragnie zakwestionowa¢ decyzje INAIL, moze w terminie 60 dni od otrzymania przestanego mu powiadomienia
poinformowac INAIL, listem poleconym za potwierdzeniem odbioru, o powodach, dla ktérych uwaza, ze decyzja jest nieuzasadniona; w przypadku
statej niezdolnosci do pracy osoba taka powinna wskaza¢ kwote zasitku, do ktoérego jej zdaniem jest uprawniona; we wszystkich przypadkach
nalezy przesta¢ wraz z listem odwotawczym swiadectwo lekarskie na poparcie swego wniosku.

Jezeli osoba zainteresowana nie otrzyma odpowiedzi w terminie 60 dni od daty wspomnianego wyzej potwierdzenia odbioru lub jezeli nie jest ona
usatysfakcjonowana odpowiedzia, przystuguje jej prawo pozwania INAIL w sgdzie.

Pismo okreslajgce powody, dla ktérych osoba ubezpieczona nie zgadza sie z decyzjg INAIL, moze by¢ przestane INAIL bezposrednio lub poprzez
instytucje miejsca zamieszkania lub pobytu.

1. Cypr

W razie niezadowolenia z zatgczonej decyzji istnieje mozliwos¢ odwotania sie do Ministra Pracy i Opieki Spotecznej w ciggu pietnastu dni
od powiadomienia o decyzji. W razie niezadowolenia z decyzji Ministra mozna ztozy¢ apelacje do Sadu Najwyzszego w ciggu 75 dni od dnia
powiadomienia o decyzji Ministra.

12. tLotwa
Jezeli nie zgadza sie Pan/Pani z zataczong decyzja, przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia odwotania, w terminie jednego miesigca od daty
otrzymania zatgczonej decyzji, do:

13. Litwa
Jezeli pragnie Pan/Pani zakwestionowac zatgczong decyzje, istnieje mozliwo$¢ wniesienia odwotania do Komisji ds. Sporéw Administracyjnych w
terminie jednego miesigca od daty otrzymania powiadomienia o decyzji.

14. Luksemburg
Jezeli nie zgadza sig Pan/Pani z zataczong decyzja, ma Pan/Pani prawo wnies¢ odwotanie, w zasadzie, do ,Conseil arbitral des assurances
sociales” (Rada Arbitrazowa Ubezpieczen Spotecznych) w terminie 40 dni od daty otrzymania powiadomienia o decyzji.

15. Wegry
Jezeli nie zgadza si¢ Pan/Pani z zatagczonym powiadomieniem, moze Pan/Pani ztozy¢ wniosek o wydanie decyzji przez wtasciwag instytucje

wegierska (punkt 2 lub 4 formularza E 118). Od decyzji instytucji wtasciwej przystuguje prawo odwotania w terminie 15 dni od daty otrzymania
powiadomienia o decyz;ji.

16. Malta
Jezeli pragnie Pan/Pani zakwestionowac zataczong decyzje, przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia odwotania do Departamentu Zabezpieczenia
Spotecznego, Valletta, w terminie 30 dni od daty wydania decyz;ji.

17. Niderlandy

Jezeli nie zgadza sig Pan/Pani z zataczonym powiadomieniem, moze Pan/Pani ztozy¢ wniosek do wiasciwej instytucji holenderskiej wymienionej
w punkcie 2 lub 4 formularza E 118 o podjecie przez nig w rozsgdnym terminie decyzji, od ktérej przystuguje odwotanie. Tryb i termin sktadania
odwotania zostang okreslone w decyz;ji.

18. Austria
Jezeli nie zgadza si¢ Pan/Pani z zatgczong informacja (formularz E 118), moze Pan/Pani ztozy¢ wniosek o wydanie decyzji przez wtasciwg instytucje
austriackg wymieniong w punkcie 2 lub 4 wspomnianego wczesniej formularza, ktéra pouczy rowniez o dopuszczalnym $rodku odwotawczym.

19. Polska

Jezeli nie jest Pan/Pani usatysfakcjonowana zataczong decyzja, ma Pan/Pani prawo wnies¢ odwotanie do Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych
— ZUS - do oddziatu wtasciwego ze wzgledu na siedzibe pracodawcy, a w przypadku rolnikow do oddziatu regionalnego Kasy Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego — KRUS. Wiasciwy oddziat wyda decyzje o uprawnieniu do $wiadczenia i poinformuje o mozliwych $rodkach
odwotawczych od decyzji.

20. Portugalia

Jezeli nie zgadza sie Pan/Pani z powyzszg decyzjg, moze Pan/Pani:

—  w przypadku niestwierdzenia niezdolnosci do pracy wnies¢ odwotanie do ,Commissao Instaladora da Administracao Regional de Saude
(Regionalna Rada Administracyjna do spraw Zdrowia) w terminie o$miu dni od otrzymania powiadomienia o decyzji,
lub

—  w przypadku odrzucenia wniosku o $wiadczenia pieniezne zprzyczyn formalnych, wnie§¢ odwotanie do lokalnie wtasciwego , Tribunal

Administrative de Circulo” (Trybunat Administracyjny) w terminie dwoch miesigecy od otrzymania powiadomienia o decyzji. Jezeli mieszka
Pan/Pani poza Portugalig, w terminie czterech miesiecy od otrzymania powiadomienia o decyziji.

»
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21. Slowenia
Jezeli nie zgadza sig¢ Pan/Pani z decyzjg, moze Pan/Pani wnies¢ pozew do Sadu Pracy i Zabezpieczenia Spotecznego w Lublanie, Komenskega
7, w terminie 30 dni od daty powiadomienia o decyz;ji.

22. Slowacja

Jezeli nie zgadza sig Pan/Pani z otrzymang informacjg i jezeli do tej pory nie zostata wydana zadna decyzja w danej sprawie, moze Pan/Pani
ztozy¢ wniosek do wiasciwego oddziatu Urzedu Zabezpieczenia Spotecznego o wydanie takiej decyzji. Przystuguje Panu/Pani prawo odwotania
sie do Centrali Urzedu Zabezpieczenia Spotecznego w terminie 15 dni od otrzymania decyzji wydanej przez oddziat lokalny. Decyzja Centrali
Urzedu Zabezpieczenia Spotecznego w sprawie Swiadczen jest ostateczna; tym niemniej w terminie dwéch miesigcy od otrzymania decyzji moze
Pan/Pani wnie$¢ odwotanie do wiasciwego sadu okregowego.

W kwestiach innych niz $wiadczenia moze Pan/Pani ztozy¢ wniosek o zastosowanie $rodkéw zaradczych w odniesieniu do decyzji Centrali Urzedu
Zabezpieczenia Spotecznego, w terminie 30 dni od jej otrzymania, do wtasciwego sadu okregowego. Adres Centrali Urzedu Zabezpieczenia
Spotecznego: Socialna poist'oviia, Ustredie, ul. 29. augusta ¢. 8—10, 813 63 Bratystawa 1.

23. Finlandia

Jezeli pragnie Pan/Pani zakwestionowa¢ zatgczong decyzje, moze Pan/Pani wnie$¢ odwotanie w terminie 30 dni od daty otrzymania
powiadomienia o zatgczonej decyzji — albo do finskiej instytucji ubezpieczeniowej wskazanej w punkcie 2 lub 4 formularza E 118, albo do instytucji
ubezpieczeniowej najblizszej Pana/Pani miejsca zamieszkania, ktéra jest rowniez wskazana w jednym z wyzej wymienionych punktow.

24. Szwecja
Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia odwotania do wiasciwej instytucji szwedzkiej wskazanej w punkcie 2 lub 4 formularza E 118, w
terminie dwoch miesiecy od daty faktycznego wydania decyzji. W odwotaniu nalezy wskaza¢ powody, dla ktérych uznaje Pan/Pani decyzje za
nieuzasadniong.

25. Zjednoczone Krélestwo

Jezeli nie zgadza sie Pan/Pani z zatgczong decyzja, istnieje mozliwosé, w terminie 28 dni od daty otrzymania decyzji, wniesienia odwotania
do ,Pension Service, International Pension Centre” Tyneview Park Newcastle-upon-Tyne (Biuro Emerytalno-Rentowe, Centrum Swiadczen
Zagranicznych), lub do ,Northern Ireland Social Security Agency, Overseas Branch”, Belfast (Urzad Zabezpieczenia Spotecznego Irlandii
Pétnocnej, Wydziat Swiadczen Zamorskich), odpowiednio.

26. Islandia
Jezeli pragnie Pan/Pani zakwestionowaé¢ zatgczong decyzje, moze Pan/Pani wnie$¢ odwotanie do Panstwowego Instytutu Zabezpieczenia
Spotecznego, Rejkiawik.

27. Liechtenstein

a) W kwestii ubezpieczenia chorobowego: jezeli nie zgadza sie¢ Pan/Pani z decyzjgq funduszu ubezpieczen chorobowych, moze Pan/
Pani ztozy¢ wniosek o wydanie oficjalnego orzeczenia okres$lajacego powody podjecia decyzji i informujgcego o trybie postepowania
prawnego.

W terminie 60 dni od otrzymania oficjalnego orzeczenia osobom zainteresowanym przystuguje prawo wniesienia pozwu do wiasciwego sadu.

b) W kwestii ubezpieczenia wypadkowego: jezeli nie zgadza sie Pan/Pani z orzeczeniem instytucji ubezpieczenia wypadkowego, moze
Pan/Pani, w terminie dwoch miesiecy od otrzymania orzeczenia, ztozy¢ wniosek do ubezpieczyciela o ponowne rozpatrzenie wydanego
orzeczenia.

Jezeli nie zgadza sie Pan/Pani z orzeczeniem instytucji ubezpieczenia wypadkowego, moze Pan/Pani, w terminie dwoch miesiecy od otrzymania

orzeczenia, wnie$¢ pozew do wiasciwego sadu. Dotyczy to réwniez decyzji instytucji ubezpieczenia wypadkowego w sprawie wyzej wspomnianego

wniosku 0 ponowne rozpatrzenie wydanego orzeczenia.

28. Norwegia
Odwotanie od decyzji instytucji norweskiej nalezy przesta¢ do instytucji wskazanej w punkcie 2 lub 4 formularza E 118 w ciggu szesciu tygodni od
otrzymania powiadomienia o decyzji.

29. Szwajcaria
Jezeli nie zgadza sie Pan/Pani z zatgczong decyzjg, moze Pan/Pani wnie$¢ sprzeciw do instytucji w terminie 30 dni od daty powiadomienia o
decyzji. Decyzja w sprawie wniesionego sprzeciwu okresli $rodki zaradcze i okres przystugujacy na ztozenie odwotania.
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PRACOWNIKOW MIGRUJACYCH

ZASWIADCZENIE O UPRAWNIENIU DO SWIADCZEN RZECZOWYCH DLA OSOB UBIEGAJACYCH SIE
O EMERYTURE/RENTE ORAZ CZLONKOW ICH RODZIN
Rozporzadzenie (EWG) nr 1408/71: art. 26 ust. 1
Rozporzgdzenie (EWG) nr 574/72: art. 28

Instytucja wtasciwa wypetnia czes$c¢ A niniejszego formularza i wydaje dwa egzemplarze osobie zainteresowanej, ktéra przedstawia je instytucji
miejsca zamieszkania. Po otrzymaniu obydwu egzemplarzy instytucja miejsca zamieszkania wypetnia cze$¢ B i przesyta jeden egzemplarz
instytucji wymienionej w punkcie 6. W razie potrzeby oba egzemplarze nalezy najpierw przestac instytucji zobowigzanej do wypetnienia sekcji 5

i6.

Niniejszy formularz nalezy wypetni¢ literami drukowanymi, wpisujac dane wylacznie w miejscach wykropkowanych.
Formularz sktada sie z trzech stron.

A. Powiadomienie o uprawnieniach

]

Instytucja miejsca zamieszkania (2)

1.1

1.2

1.3

1.4 Patrz: wasz formularz E 107 Z ANIA: .......ooeiiiiiiie ettt h et R e et ettt ettt
2. Osoba ubiegajaca sie o emeryture/rente

21 Nazwisko(-a) (3): Nazwisko(-a) rodowe (jezeli inne):

2.2 Imig (imiona): Data urodzenia:

2.3 Adres W PaNStWIE ZAMIESZKANIA: .......ccuiiiiiiii ittt a et ettt e bt e et et e bt e e et e e bt e ea bt e eh et eat e e ehe e e bt e bt e e et e e b e e et e a et e eine s
2.4 Osobisty numer identyfikacyjny:

Wypetnia instytucja, do ktérej ztozono wniosek o emeryture/rente

3.1

3.2

Osoba ubiegajaca sie 0 emeryturg/rente wskazana powyzej ZIoZyla W dniU: .......cc.oiiiiiiiiiiiiiii e e
wniosek o emeryture/rente z tytutu

[ wieku L inwalidztwa ] renty rodzinnej

O wypadku przy pracy O choroby zawodowe;j

Ow wyniku rozpatrzenia powyzszego wniosku uznano, ze osoba zainteresowana jest uprawniona do otrzymywania od nas
emerytury lub renty.

Instytucja, ktéra wypetnita punkt 3

4.1
4.2
43

4.4

N[O g g e o [T A1 = o Y T 1 477 (8L USRS
e T PSPPSR

Pieczec 4.5 Data: .o
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Wypetnia instytucja, do ktérej ztozono wniosek o emeryture/rente lub przez instytucje wtasciwg w sprawach ubezpieczenia chorobowego
i macierzynskiego w panstwie, w ktérym ztozono wniosek

5.1 Numer identyfikacyjny iNStytUC]i FOZPAIUJGCE]: .....cc..iiiiiiiiiei ettt h et e a et e bt e e bt et e st e eae e et e aneas
5.2 Osoba ubiegajgca sie o emeryture/rente wskazana w sekcji 2 oraz cztonkowie jej rodziny sg uprawnieni do swiadczen rzeczowych w
razie choroby i macierzyfnstwa

5.3 E 00 AN v do czasu uniewaznienia niniejszego zaswiadczenia

5.4 ] naokres jednego roku POCZYNAJC OU AN ......eiiiiiiiieeiee ettt e et e e ettt e et e e ettt e e ane e e e are e e aneeeeas (data)
6. Instytucja wypetniajaca sekcje 5

6.1 [N = A SRR
6.2 NUMET IdeNtyfIKACYJNY INSEYLUCTE: .. .eiuteeiii ettt h et h e b e h e e bt e e bt e £ e e R bt e ehe e et e e ab e e bt e bt ea bt e be e et e e eneeenteeaneas
6.3 AATES: .ttt b h bt eh b e b e e ae e Lt e R e e et e oo h e e e b e e E e e e b oo e h e £ e et e h e e e b e e e b e e e h e st e e bt e e e et e
6.4 Piecze¢ 6.5 Data: oo

]

B. Powiadomienie o rejestracji lub jej odmowie

¢

71

Osoba wskazana w sekgji 2 i cztonkowie jej rodziny nie mogli by¢ zarejestrowani z powodu

o]

oo

8.1

Osoba wskazana w sekgji 2 i cztonkowie jej rodziny zostali zarejestrowani w dniu

o]

Zarejestrowani cztonkowie rodziny

9.1

9.2

9.3

9.4

9.6

9.7

9.8

Nazwisko(-a) (%) Imig/Imiona Pte¢ Data Osobisty numer
urodzenia identyfikacyjny

o

Instytucja miejsca zamieszkania

101
10.2
10.3

10.4

[N F= F A= PSP UP RO PPRPTPI
Numer identyfikacyjny instytucji:
Adres: ...oooiiiiiieeciee e

Pieczec 10.5 Data: ..
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Informacja dla osoby ubezpieczonej

a)

b)

A

)

Niniejsze zaswiadczenie daje Panu/Pani oraz cztonkom Pana/Pani rodziny prawo do $wiadczen rzeczowych w razie choroby i macierzyrnstwa
w panstwie miejsca zamieszkania.

Nalezy, w najszybszym mozliwym terminie, przedstawi¢ oba egzemplarze bedgce w Pana/Pani posiadaniu w jednej z nastepujgcych
instytucji ubezpieczeniowych:

w Belgii wybranej ,mutualité” (lokalny fundusz ubezpieczen chorobowych);

w Republice Czeskiej do ,Zdravotni pojistovna” (Fundusz Ubezpieczen Zdrowotnych) w miejscu zamieszkania;

na Cyprze do , Yroupyeio Yyeiag” (Ministerstwo Zdrowia, 1448 Lefkosia). Na wniosek osoby zainteresowanej zostanie jej wydana cypryjska
karta zdrowia uprawniajgca do Swiadczen rzeczowych w panstwowych instytucjach opieki zdrowotnej;

w Danii do gminnych witadz miejsca zamieszkania;
w Niemczech do ,Krankenkasse” (Kasa Chorych) w miejscu zamieszkania;

w Grecji zwykle do regionalnego lub lokalnego oddziatu Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (IKA), ktéry wydaje zainteresowanej osobie
karte zdrowia uprawniajgcg do Swiadczen rzeczowych;

w Hiszpanii do ,Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social” (Regionalna Dyrekcja Narodowego Zaktadu Zabezpieczenia
Spotecznego) w miejscu zamieszkania lub pobytu. Jezeli potrzebuje Pan/Pani $wiadczen, nalezy sie zwréci¢ do placowki stuzby zdrowia lub
szpitala podlegajgcego hiszpanskiemu systemowi zabezpieczenia spotecznego. Do formularza nalezy zatgczyc jego fotokopie.

w Estonii do ,Eesti Haigekassa” (Fundusz Ubezpieczenia Zdrowotnego);

we Francji do ,,Caisse primaire d’assurance-maladie” (lokalny fundusz ubezpieczen chorobowych);

w Irlandii w ,Health Board” (Radzie Zdrowia) wtasciwej ze wzgledu na obszar ztozenia wniosku;

we Wloszech do ,Unita sanitaria locale” (lokalna jednostka medyczna) odpowiedzialna za dany obszar;

na totwie do ,Vesellbas obligatas apdrosinasanas valsts agentdra” (Parstwowy Urzad ds. Obowigzkowego Ubezpieczenia Zdrowotnego);

na Litwie do , Teritoriné ligoniu kasa” (Terytorialny Fundusz Pacjentéw); ustugi medyczne mozna uzyskac bez uprzedniego skontaktowania
sie z wymieniong instytucja;

w Luksemburgu do , Caisse de maladie des ouvriers” (Fundusz Chorobowy Robotnikéw);

na Wegrzech wfasciwemu ,Megyei Egészségbiztositasi Pénztar” (Wojewddzka Kasa Ubezpieczer: Zdrowotnych);

na Malcie do Ministerstwa Zdrowia, Valetta;

w Niderlandach kazdemu funduszowi chorobowemu wiasciwemu ze wzgledu na miejsce zamieszkania;

w Austrii do ,Gebietskrankenkasse” (Regionalna Kasa Ubezpieczenia Chorobowego) wiasciwa ze wzgledu na miejsce zamieszkania;
w Polsce oddziatowi wojewddzkiemu Narodowego Funduszu Zdrowia wtasciwemu ze wzgledu na miejsce zamieszkania;

w Portugalii, w czesci kontynentalnej do ,Centro Distrital de Solidariedade e Seguranga Social” (Regionalne Centrum Solidarnosci
i Zabezpieczenia Spotecznego) w miejscu zamieszkania; dla Madery do ,Centro de Seguranga Social da Madeira” (Centrum Zabezpieczenia
Spofecznego Madery), Funchal; dla Azoréw do ,Centro de Prestagbes Pecuniarias” (Centrum ds. Swiadczen Pienieznych) w miejscu
zamieszkania;

w Stowenii wtasciwemu oddziatowi regionalnemu ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)” (Zaktad Ubezpieczer Zdrowotnych
Stowenii) w miejscu zamieszkania;

na Stowacji do ,zdravotna poist’ovria” (Fundusz Ubezpieczen Zdrowotnych) wybranego przez osobe ubezpieczong;
w Finlandii do lokalnego biura ,Kansanelédkelaitos” (Instytucja Ubezpieczer: Spotecznych);

w Szwecji do ,férsékringskassan” (Urzad Ubezpieczen Spotecznych) w miejscu zamieszkania. Ustugi medyczne (szpital, lekarz, stomatolog,
itp.) mozna uzyskac bez uprzedniego skontaktowania sie z wymieniong instytucja;

w Islandii do , Tryggingastofnun Rikisins” (Paristwowy Instytut Zabezpieczenia Spotecznego), Rejkiawik;
w Liechtensteinie do ,Amt fur Volkswirtschaft” (Biuro Gospodarki Narodowej), Vaduz;w Norwegii, do ,lokale Trygdekontor” (lokalny urzad
ubezpieczeniowy) w migjscu zamieszkania;

w Szwaijcarii do ,Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG” (Wspdlna Instytucja
regulowana ustawg federalng o ubezpieczeniach chorobowych), Solothurn.

Nalezy poinformowac instytucje ubezpieczeniowg, do ktdrej sktada Pan/Pani formularz, o jakiejkolwiek zmianie okolicznosci moggcych
wptywac na uprawnienia do Swiadczen pienieznych, takich jak przyznanie wnioskowanej emerytury lub renty lub zmiana miejsca
zamieszkania lub pobytu Pana/Pani lub cztonka Pana/Pani rodziny.

UWAGI

Symbol panstwa instytucji wypetniajacej formularz: BE = Belgia; CZ = Republika Czeska; DK = Dania; DE = Niemcy;
EE = Estonia; GR = Grecja; ES = Hiszpania; FR = Francja; IE = lIrlandia; 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.

Nalezy wypeic jedynie w przypadku gdy formularz wydany jest na wniosek instytucji miejsca zamieszkania. Jezeli osoba ubiegajaca sie
o emeryturg/rente zamieszkuje w Zjednoczonym Krolestwie, oba egzemplarze formularza nalezy przesta¢ bezposrednio do Ministerstwa
Pracy i Rent, Biuro Emerytalno-Rentowe, Centrum ds. Swiadczen Zagranicznych, Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne.

Nalezy podac petne nazwisko w kolejnosci okre$lonej przez stan cywilny.
Nalezy wypetni¢ pole 7 lub 8, odpowiednio, i postawi¢ krzyzyk w odpowiednim polu.
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ZASWIADCZENIE O ZAREJESTROWANIU EMERYTA/RENCISTY | CZLONKOW JEGO RODZINY
1 O AKTUALIZACJI WYKAZOW

Rozporzadzenie (EWG) nr 1408/71: art. 28 ust. 1 lit. a); art. 29 ust. 1 lit. a)
Rozporzadzenie (EWG) nr 574/72: art. 29 ust. 1, 2i 3; art. 30 ust. 1; art. 95 ust. 4

Instytucja, do ktorej nalezy wystawienie niniejszego zaswiadczenia zgodnie z art. 29 ust. 2 lub z art. 30 ust. 1 rozporzadzenia nr 574/72,
wypetnia cze$¢ A formularza i wydaje dwa jego egzemplarze emerytowi/renciscie lub cztonkom jego rodziny lub tez wysyta je do instytucji
miejsca zamieszkania, jesli ta ostatnia instytucja wystapita o ten formularz. W razie potrzeby oba egzemplarze nalezy najpierw przestac instytucji
zobowigzanej do wypetnienia sekcji 6 i 8. Po otrzymaniu obydwu egzemplarzy instytucja miejsca zamieszkania wypetnia cze$¢ B i przesyta jeden
egzemplarz wystawiony dla kazdego emeryta/rencisty lub cztonka rodziny do instytucji wymienionej w sekcji 8.

Nalezy wypetni¢ niniejszy formularz literami drukowanymi, wpisujac dane wylacznie w miejscach wykropkowanych.
Formularz sktada sig¢ z czterech stron.

A. Powiadomienie o uprawnieniu

Tl Instytucja miejsca zamieszkania (?)

1.1

1.2
1.3

1.4  Patrz: wasz formularz E 107 z dnia:

?l Emeryt/rencista
2.1 Nazwisko(-a): Nazwisko(-a) rodowe (jezeli inne):

2.2 Imig(imiona): Data urodzenia:
2.3 AJreS W PaNStWIE ZAMIESZKANIA:  ....i.iiiiiieeeie ittt e e et ettt e e e e e st eeeee st eeeeeeaasate e eeeeee s asaeeeeeee e e e nstaeeeeee e e nssseeeeeeeesnnnseeeeeeeannntnneeeeeeaannnne

2.4 Data zmiany Mi€JSCA ZAMIESZKANIA: .......eiiiuieieiitie ittt ettt e ettt e et e e e st e e e e s bt e e e sttt e o2 st e e e es b e £ o2 a b e e o2 s bt e e 1as bt e e eabe e e e bb e e e enb e e e e annr e e e nnne e et
2.5  Osobisty numer identyfikacyjny:
2.6 Emeryt/rencista byt

O pracownikiem najemnym

O osobg prowadzacg dziatalno$¢ na wtasny rachunek

O pracownikiem przygranicznym (najemnym)

O pracownikiem przygranicznym (prowadzacym dziatalno$¢ na wtasny rachunek)

O bezrobotnym

?I Wypetnia instytucja odpowiedzialna za wyptate emerytury/renty

3.1 Wyzej wymieniona osoba jest uprawniona do emerytury/renty z tytutu

O wieku O inwalidztwa O renty rodzinnej
O wypadku przy pracy O choroby zawodowe;j
G 572 o T OSSPSR

TI Instytucja, ktéra wypetnita sekcje 3 (4)

4.4  Pieczet 4.5 Data: .o
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Cztonek rodziny emeryta/rencisty

5.1  Nazwisko(-a) (%): Nazwisko(-a) rodowe (wedtug $wiadectwa urodzenia) (jezeli inne) (3):
5.2 Imie (imiona): Data urodzenia:
5.3  Adres W PaNStWIE ZAMUESZKANIA: .....ci.uuiiiiiiiiiiiii ettt oottt oo bt e e hb et e e b bt e ookt e e e oa s b e e e ket e oo ket e e ea b et e e ea b et e e hb et e R bt e e e nn b e e e enbe e e e nae e e eraeas
L @ Yol o Y AV a1W 0 LT o =T 1 1= [o2 [P PR RPPRRP
5.5  Data zmiany Mi€JSCa ZAMIESZKANIA: .........c.uiiiiiiii ittt ettt e ettt e ettt e e sa et e e ke et e e te et e eat et e e st et e e he et e e e e e e r e e e e n e e e nn e e nneeas
6 Wypehia instytucja odpowiedzialna za wyptate emerytury/renty lub instytucja ubezpieczenia chorobowego lub macierzynskiego w
' panstwie odpowiedzialnym za wyptate emerytury/renty (°)
6.1 Numer identyfikacyjny INSIYIUC) FOZPAIIUJGCE]: .....euueieiiiiie ittt ettt et e e ettt e e sttt e e sttt e e be e e e e nbe e e e nbe e e enbeeenneeaennnneas
6.2 [ Osoba wymieniona w punkcie 2
[ osoba wymieniona w punkcie 5
jest uprawniona do rzeczowych $wiadczen w razie choroby i macierzynstwa od dnia: ..........cccociiiiiiiieiiii e
6.3 Koszty Swiadczen udzielonych w panstwie zamieszkania — chyba ze dana osoba zamieszkuje panstwie wtasciwym — bedg ponoszone
przez naszg instytucje
o3 I Y OO do momentu anulowania zaswiadczenia
65 [ przez Jeden roK Od ....o.oiiiiie e ©)
66 [dNa mocy niniejszego zaswiadczenia wazno$¢ traci formularz E ... Z.ANI@ e
7. O Prosimy o zwrot Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego wydanej osobie wymienionej w sekcji 2 lub 5, o numerze:

................................................................................................. WAZNEJ QO ittt

Instytucja, ktéra wypetnita punkt 6 (4)

8.1
8.2
8.3

8.4

A= 4 PSRRI

NUMEr identyfIKACYJNY INSIYEUCT ....eeeeiiii ettt ettt h bt e h e b ookt b e e e h e e e bt e ea et e b e e e ab e e e heeeb et e beeeabeeseeenbeeabeeanns

Pieczec 8.5 Data: .

B. Powiadomienie o rejestracji lub odmowie rejestracji

o]

Q)

9.1

9.2
9.3

] osoba wymieniona w sekcji 2

] osoba wymieniona w sekcji 5
nie mogta by¢ zarejestrowana

O poniewaz jest juz uprawniona do Swiadczen rzeczowych na podstawie ustawodawstwa naszego panstwa
Oz {10103 VZed T o o110 T [ 1Y TSRS PURRSPPRNt
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0] Oo

10.1 [ osoba wymieniona w sekgcji 2

[ osoba wymieniona w sekcji 5

zostata zarejestrowana

10.2 [ Koszt tych swiadczeh powinna ponie$¢ wasza instytucja; datg, od ktérej nalezy nalicza¢ kwote ryczattowg okreslong w art. 95
FOZPOIZGAZENIA S74/T 2, JESE: ettt ettt e oo a et e ekt e e o2t bt e e e a ke e a2kt e e e e ket a2 embe e e e n b e e e e ae e e eanbeeeannbeeeanneeeeanneeeane

11. Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego

11 O Dotgczono Europejskg Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego o numerze ................ , zgodnie z wnioskiem z sekcji 7.

12 O Prosze wskazac¢ srodki, ktére majg by¢ zastosowane dotyczace Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego wydanej osobie
wymienionej w sekcji 2 lub 5, 0 NUMEIZE ........cccceiiiiiiiiiiiiii e WAZNEJ O ettt

12. Instytucja miejsca zamieszkania emeryta/rencisty lub cztonka jego rodziny

2 B - 7= OO OSSP PO PO PP OUROPPPON
2 [0 o T=Y o T=Y 011z 1o Y VAR T T3 4V (8 o PRSP
T2.3  AAIES: oLt h e b eh et a e e E e e bt e b oo E e e b eh e e e Rt e h e oo b et e et e et e b et
12.4  Pieczet¢ 12.5 Data: ..o

Informacje dla emeryta/rencisty lub cztonka jego rodziny

Dwa egzemplarze tego formularza powinien/na Pan/Pani jak najszybciej przestac do jednej z nastepujgcych instytucji ubezpieczeniowych:
w Belgii do wybranej ,mutualité” (lokalny fundusz ubezpieczen chorobowych);
w Republice Czeskiej do ,Zdravotni pojistovna” (Fundusz Ubezpieczer Zdrowotnych) w miejscu zamieszkania;

na Cyprze do , Yroupyeio Yyeiag (Ministerstwo Zdrowia, 1448 Lefkosia). Na wniosek osoby zainteresowanej, zostanie jej wydana cypryjska
karta zdrowia umozliwiajgcq otrzymanie Swiadczen rzeczowych w panstwowych instytucjach opieki zdrowotnej;

w Danii do gminnych wtadz miejsca zamieszkania;
w Niemczech do ,Krankenkasse” (Kasa Chorych) miejsca zamieszkania;

w Grecji zwykle regionalnemu lub lokalnemu oddziatowi Zaktadu Ubezpieczer: Spotecznych (IKA), ktory wydaje zainteresowanej osobie karte
zdrowia, uprawniajgcg do Swiadczen rzeczowych;

w Hiszpanii, do ,Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social” (Regionalna Dyrekcja Narodowego Zaktadu Zabezpieczenia
Spotecznego) w miejscu zamieszkania;

w Estonii do ,Eesti Haigekassa” (Fundusz Ubezpieczenia Zdrowotnego);

we Francji do ,Caisse primaire d’assurance-maladie” (lokalny fundusz ubezpieczer chorobowych);

w Irlandii do ,Health Board” (Rada Zdrowia) wtasciwej ze wzgledu na obszar ztozenia wniosku,

we Wioszech do ,Unita sanitaria locale” (lokalna jednostka medyczna) odpowiedzialnej za dany obszar;

na totwie do ,Vesellbas obligatas apdrosinasanas valsts agentira” (Panstwowy Urzad ds. Obowigzkowego Ubezpieczenia Zdrowotnego);
na Litwie do , Teritoriné ligoniu kasa” (Terytorialny Fundusz Pacjentéw);

w Luksemburgu do ,Caisse de maladie des ouvriers” (Fundusz Chorobowy Robotnikéw);

na Wegrzech do wiasciwego ,Megyei Egészségbiztositasi Pénztar” (Wojewddzka Kasa Ubezpieczen Zdrowotnych);

na Malcie do Jednostki ds. Uprawnien, Ministerstwo Zdrowia, 23; St. John Street, Valetta;

w Niderlandach kazdemu funduszowi chorobowemu wtasciwemu ze wzgledu na miejsce zamieszkania;

w Austrii do ,Gebietskrankenkasse” (Regionalna Kasa Ubezpieczenia Chorobowego) wtasciwa ze wzgledu na miejsce zamieszkania;
w Polsce oddziatowi wojewddzkiemu Narodowego Funduszu Zdrowia wiasciwemu ze wzgledu na miejsce zamieszkania;

w Portugalii, w czesci kontynentalnej do ,Centro Distrital de Solidariedade e Seguranga Social” (Regionalne Centrum Solidarnosci
i Zabezpieczenia Spotecznego) w miejscu zamieszkania; dla Madery do ,Centro de Seguranga Social da Madeira” (Centrum Zabezpieczenia
Spotecznego Madery), Funchal; dla Azoréw do ,Centro de Prestagbes Pecunidrias” (Centrum ds. Swiadczeri Pienieznych) w miejscu
zamieszkania

w Stowenii wfasciwemu oddziatowi regionalnemu ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)” (Zaktad Ubezpieczen Zdrowotnych
Stowenii) w miejscu zamieszkania;

na Stowacji do ,zdravotna poist'ovria” (Zaktad Ubezpieczen Zdrowotnych) wybranego przez osobe ubezpieczong;
w Finlandii do lokalnego biura ,Kansanelékelaitos” (Instytucja Ubezpieczen Spotecznych);
w Szwecji do ,férsdkringskassan” (Urzad Ubezpieczen Spotecznych) w miejscu zamieszkania;
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w Islandii do , Tryggingastofnun Rikisins” (Paristwowy Instytut Zabezpieczenia Spotecznego), Rejkiawik;
w Liechtensteinie do ,Amt fur Volkswirtschaft” (Urzad Gospodarki Krajowej), Vaduz;
w Norwegii do ,lokale trygdekontor” (lokalna kasa ubezpieczeniowa) w miejscu zamieszkania;

w Szwajcarii, do ,Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG” (Wspdlna Instytucja regulowana
ustawg federalng o ubezpieczeniach chorobowych), Solothurn.

o

®

¢
)
©)
©)
0

UWAGI

Symbol panstwa instytucji wypetniajacej formularzz BE = Belgia;, CZ = Republika Czeska; DK = Dania
DE = Niemcy; EE = Estonia; GR = Grecja; ES = Hiszpania; FR = Francja; IE = Irlandia; IT = Wiochy; CY = Cypr; LV = Lotwa; 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 Krolestwo; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Norwegia; CH = Szwajcaria.

Nalezy wypetni¢ jedynie w przypadku gdy formularz jest wydany na wniosek instytucji w miejscu zamieszkania. Jezeli emeryt/rencista
lub cztonek jego rodziny zamieszkuje w Zjednoczonym Krolestwie, oba egzemplarze formularza nalezy przesta¢ bezposrednio do
Ministerstwa Pracy, Emerytur i Rent, Biuro Emerytalno-Rentowe, Centrum ds. Swiadczen Zagranicznych, Tyneview Park, Newcastle-
upon-Tyne.

Nalezy poda¢ petne nazwisko w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.

Na Wegrzech niniejszg sekcje wypetnia instytucja ds. ubezpieczenia chorobowego i macierzynskiego.

We Wioszech punkty 6 i 7 wypetnia ASL lub Ministerstwo Zdrowia.

Jesli formularz wystawiony jest przez instytucje niemiecka, francuska, wegierska, wtoskg lub portugalska, dotyczy on cztonka rodziny.
Nalezy wypetni¢ punkt 9 lub10, odpowiednio, i zaznaczy¢ krzyzykiem w odpowiednim kwadracie.
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DS. ZABEZPIECZENIA SPOLECZNEGO E123
PRACOWNIKOW MIGRUJACYCH

ZASWIADCZENIE O UPRAWNIENIU DO SWIADCZEN RZECZOWYCH Z TYTULU UBEZPIECZENIA
W RAZIE WYPADKOW PRZY PRACY | CHOROB ZAWODOWYCH

Rozporzadzenie (EWG) nr 1408/71: art. 52 lit. a); art. 55 ust. 1 lit. a) ppkt i); lit. b) ppkt i oraz lit. c) ppkt i)
Rozporzadzenie (EWG) nr 574/72: art. 60 ust. 1; art. 62 ust. 4i 6; art. 63 ust. 1i 3

Jesli o formularz wystapita instytucja miejsca zamieszkania lub pobytu osoby zainteresowanej za pomocq formularza E 107, niniejszy
formularz nalezy przestac do tej instytucji, w przeciwnym razie nalezy go wystac¢ do osoby ubezpieczonej.

Niniejszy formularz nalezy wypetni¢ literami drukowanymi, wpisujac dane wylacznie w miejscach wykropkowanych.
Formularz sktada si¢ z trzech stron.

1. Instytucja miejsca zamieszkania lub pobytu (?)

S T = 4= SRRSO
1.2 NUMET identyfiKACYJNY INSTYIUCT: ..ttt b e h e bt a ekt e bt e e bt e e e bt e hb e e bt e e b e e ea bt e be e e nb e e bt e enbeebeeanne
G T o [ =TSPTSRO S PURPPPR
1.4 Patrz: wasz fOrmuUIArz E 107 Z ANI@ .....ooiiiiiii ittt e et e ettt e et e e e e st e e e e aaeeeaaaeeeeasaeee e saaeeeasseeesasseeesssseeesseeenneeeennaeeannseaeanren

2. Osoba ubezpieczona

b B =V AT ] e = ) N ) O U PSPPSR
2.2 NazwisKO(-2) FOAOWE (JEZEI INNE): ...ttt ettt oottt ettt e e s bttt £ st e e a4 h bt e e o2k et e e oa bt e e 2R b et e 2 s bt e e aanb e e e ambb e e eabb e e e sasbeeeanseeeebnnaeanes .
2.3 Imie (imiona): Data urodzenia:

P @ T o S VA o 18] o o [T A 1= T2 [ Y TP PR U UUR PPN
2.5 Osoba O pracownikiem najemnym

ubezpieczona jest
O osobg prowadzacg dziatalnos¢ na wtasny rachunek
O pracownikiem przygranicznym (najemnym)
L] pracownikiem przygranicznym (prowadzacym dziatalno$¢ na witasny rachunek)

O bezrobotnym

3. Na podstawie

31 O informacji przedstawionych w formularzu E 107 Z dni@: ........ooiiiiiiii et

32 [ wypadku przy pracy, Ktory mial MiI€JSCE W ANIU: .......iiiiiiiiiii ettt ettt ettt .

i ktory ma nastepujace konsekwencije:

33 [ choroby ZawodOWE] FOZPOZNANE] W NI .. .eiiiiiie ettt et e ettt ettt e e ettt e e aase e e eate e e e aaeeeeahe e e e ambe e e e nbeeeaaseeeeamneeeeanseeeaanbeeesnnaeeasneaaanes .
ktéra ma nastepujgce konsekwencje:
34 [ upowaznienia wydanego przez nas osobie zainteresowanej do zachowania uprawnien do $wiadczen

FZECZOWYCH W ittt (panstwo), do ktérego wyjezdza

[ w celu zamieszkania O w celu uzyskania leczenia
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4. Wyzej wymieniona osoba ubezpieczona moze otrzymywac $wiadczenia rzeczowe z tytutu

O wypadku przy pracy O choroby zawodowe;j

41 O przez okres przewidziany w ustawodawstwie panstwa zamieszkania
A2 T 00 e L0 0 e
43 O maksymalnie przez okres trzech miesiecy

4.4 [ przez czas nieograniczony

5. Orzeczenie naszego lekarza przeprowadzajgcego badanie

51 O jest dotagczone w zaklejonej kopercie
52 [ zostato Wystane dnia .......ccoceeiiieiiiiie e 0 (3] ettt

5.3 [ mozna od nas otrzymaé na zyczenie

5.4 [ nie zostato sporzgdzone

6. Instytucja wtasciwa

LT B V=V PSP OPPUPPRIN:

6.2 NUMET identyfIKACYJNY INSTYTUCT ..iiiuiiiiii ittt h ettt h e e bt oo h e e bt ea et et e e e bt e bt e ke e e bt e nae e et e e ear e e beeanneas

LS T Yo | =Y PSP OPPREPTIN:

6.4 Pieczec 6.5 Data: oo

Informacja dla osoby ubezpieczonej

Zaswiadczenie to powinien Pan/Pani jak najszybciej ztozyc w instytucji ubezpieczeniowej w panstwie, do ktérego Pan/Pani wyjechaft(-a), {j.:

w Belgii
a) w przypadku otrzymywania Swiadczenia rzeczowego z tytutu choroby lub wypadku zaistniatego w Zyciu prywatnym: wybranej ,mutualité”
(lokalny fundusz ubezpieczer chorobowych);

b) w przypadku $wiadczen rzeczowych otrzymywanych z tytutu choroby zawodowej: ,,Fonds des maladies professionnelles” (Fundusz choréb
zawodowych), 1210 Bruksela;

w Republice Czeskiej wtasciwemu ,Zdravotni pojistovna” (Fundusz Ubezpieczen Zdrowotnych);

na Cyprze do ,Ymoupyeio Yyeiag” (Ministerstwo Zdrowia, 1448 Lefkosia). Na wniosek osoby zainteresowanej otrzyma ona cypryjska karte

zdrowia upowazniajgcg do otrzymanie Swiadczen rzeczowych w paristwowych instytucjach opieki zdrowotnej;

w Danii pomoc lekarskg lub stomatologiczng mozna otrzymac poprzez skontaktowanie sie w ramach publicznej stuzby zdrowia z lekarzem o

specjalnosci ogdlnej lub stomatologiem. Osoby wymagajgce nagtego leczenia szpitalnego moga udac sie bezposrednio do szpitala publicznego;

w Niemczech do instytucji ubezpieczenia wypadkowego wtasciwej dla miejsca zamieszkania lub pobytu;

w Grecji zwykle regionalnemu lub lokalnemu oddziatowi Zaktadu Ubezpieczeri Spotecznych (IKA), ktéry wydaje zainteresowanej osobie karte

zdrowia, uprawniajgcg do $wiadczen rzeczowych;

w Hiszpanii do placéwki stuzby zdrowia lub szpitala podlegajgcego hiszpanskiemu systemowi zabezpieczenia spotecznego. Do formularza

nalezy zatgczyc¢ jego fotokopie;

w Estonii do ,Eesti Haigekassa” (Fundusz Ubezpieczenia Zdrowotnego);

we Francji do ,Caisse primaire d’assurance-maladie” (lokalny fundusz ubezpieczer chorobowych);

w Irlandii, w ,Health Board” (Rada Zdrowia) wiasciwej ze wzgledu na obszar ztozenia wniosku;

we Wioszech

a) dla $wiadczen rzeczowych ,ASL” (lokalna jednostka administracji ochrony zdrowia) wtasciwej dla danego obszaru; w przypadku marynarzy
i personelu latajgcego lotnictwa cywilnego do Ministerstwa Zdrowia Publicznego (Biuro ds. Zdrowia Pracownikow Marynarki i Personelu
Latajgcego Lotnictwa Cywilnego) wtasciwe dla danego obszaru;

b) w przypadku protez, wiekszych urzadzen, swiadczen prawnych i lekarskich oraz badan lekarskich lub zaswiadczen do regionalnego biura
LInstituto nazionale per I'assicurazione contro gli infortuni” (INAIL, Krajowy Zaktad Ubezpieczenia w razie Wypadkow przy Pracy);
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na Lotwie do ,Veselibas obligatas apdrosinasanas valsts agentura” (Paristwowy Urzad ds. Obowigzkowego Ubezpieczenia Zdrowotnego);

na Litwie do , Teritoriné ligoniu kasa” (Terytorialny Fundusz Pacjentéw); pomoc medyczna jest dostepna bez uprzedniego kontaktowania sie z
wymieniong instytucjg;

w Luksemburgu do ,Association d’assurance contre les accidents” (Towarzystwo Ubezpieczenia Wypadkowego);

na Wegrzech do wtasciwego ,Megyei Egészségbiztositasi Pénztar” (Wojewddzka Kasa Uubezpieczen Zdrowotnych);

na Malcie do Jednostki ds. Uprawnien, 23, St. John Street, Valletta, CMR02;

w Niderlandach kazdemu funduszowi chorobowemu wiasciwemu ze wzgledu na miejsce zamieszkania; lub w razie pobytu czasowego do ,,Agis
zorgverzekeringen” (Towarzystwo Wzajemnych Ubezpieczenn Chorobowych), Utrecht. Pomoc lekarska, stomatologiczng lub farmaceutyczng
mozna otrzymac bez uprzedniego kontaktowania sie z ,Agis zorgverzekeringen”;

w Austrii do ,Gebietskrankenkasse” (Regionalna Kasa Ubezpieczenia Chorobowego) wiasciwej dla miejsca zamieszkania lub migjsca pobytu
albo do ,Allgemeine Unfallversicherungsanstalt” (Zaktad Powszechnego Ubezpieczenia Wypadkowego), Wieden;

w Polsce oddziatowi wojewodzkiemu Narodowego Funduszu Zdrowia wtasciwemu ze wzgledu na miejsce zamieszkania;

w Portugalii do ,Centro Nacional de Protecgo contra os Riscos Profissionais”(Narodowe Centrum Przeciwdziatania Ryzykom Zawodowym),
Lizbona;

w Stowenii wfasciwemu oddziatowi regionalnemu ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)” Zaktad Ubezpieczen Zdrowotnych
Stowenii) w miejscu zamieszkania;

na Stowacji do ,zdravotna poist'ovoa” (Fundusz Ubezpieczer Zdrowotnych) wybranego przez osobe ubezpieczong;
w Finlandii do , Tapaturmavakuutuslaitosten liitto” (Federacja Zaktadéw Ubezpieczenia Wypadkowego);

w Szwecji do ,férsékringskassan” (Urzad Ubezpieczen Spotecznych). Pomoc w placéwce stuzby zdrowia (szpital, lekarz, stomatolog itp.) mozna
uzyskac bez uprzedniego kontaktowania sie z wymieniong instytucjg;

w Zjednoczonym Krélestwie do placowki stuzby zdrowia (lekarz, stomatolog, szpital itp.), do ktérej wystepuje sie o leczenie;
w Islandii do , Tryggingastofnun Rikisins” (Paristwowy Instytut Zabezpieczenia Spotecznego), Rejkiawik;
w Liechtensteinie do ,Amt fur Volkswirtschaft” (Urzad Gospodarki Krajowej);

w Norwegii do ,lokale trygdekontor” (lokalny zaktad ubezpieczer). Pomoc mozna uzyskac bez uprzedniego kontaktowania sie z wymieniong
instytucjg;

w Szwajcarii do ,Caisse nationale Suisse d’assurance en cas d’accidents — Schweizerische Unfallversicherungsanstalt — Cassa nazionale
svizzera di assicurazione in caso di infortunio” (Krajowy Szwajcarski Fundusz Ubezpieczen od nastepstw nieszczesliwych wypadkoéw), Lucerna.
Pomoc w placéwce stuzby zdrowia (szpital, lekarz, farmaceuta) mozna uzyskac bez uprzedniego kontaktowania sie z wymieniong instytucja.

UWAGI

(") Symbol panstwa instytucji wypetniajgcej formularzz BE = Belgia;, CZ = Republika Czeska; DK = Daniga;
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.

(3) Nalezy wypetni¢ jedynie w przypadku gdy formularz jest wydany na wniosek instytucji miejsca zamieszkania lub pobytu osoby ubezpieczone;.
Jezeli osoba ubezpieczona udaje sie do Zjednoczonego Krolestwa, jeden egzemplarz formularza nalezy rowniez przesta¢ do Ministerstwa
Pracy, Emerytur i Rent, Biuro Emerytalno-Rentowe, Centrum ds. Swiadczen Zagranicznych, Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne.

(®) Prosze poda¢ petne nazwisko w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.

(*) Nazwa i adres instytucji, do ktérej przestano orzeczenie lekarskie.






KOMISJA ADMINISTRACYJNA

DS. ZABEZPIECZENIA SPOLECZNEGO )
PRACOWNIKOW MIGRUJACYCH E 124
WNIOSEK O ZASItEK POGRZEBOWY
Rozporzadzenie (EWG) nr 1408/71: art. 65
Rozporzadzenie (EWG) nr 574/72: art. 78
Niniejszy formularz nalezy wypetni¢ literami drukowanymi, wpisujac dane wylacznie w miejscach wykropkowanych.
Formularz sktada sie z trzech stron.
1. Ja, nizej podpisany(-a):
1.1 Nazwisko(-a) (?): Nazwisko(-a) rodowe (jezeli inne):
1.2 Imie (imiona): Data urodzenia:
1.3 Osobisty numer identyfikacyjny:
1.4 Instytucja, w ktorej jestem ubezpieczony/ubezpieczona (3)(*)
1.5 Stopien pokrewienstwa z osobg zmarta:
1.6 Adres
2. Niniejszym wystepuje o zasitek pogrzebowy w zwigzku ze $miercig nizej wymienionej osoby (°)
3.
3.1 Nazwisko(-a): Nazwisko(-a) rodowe (jezeli inne):
3.2 Imig (imiona): Data urodzenia:
3.3 Os0bisty NUMET IENTYTIKACYINY: .ttt h ettt a e bt e e b st e bt e e et e e be e et e et e e be e e b e e e aeeesbeenaneenbneeans
3.4 (D=1 = BT 4 1= o OSSOSO T TP TR O PR R OPTRPRRPPTPO
3.5 Przyczyna $mierci:
[ choroba O wypadek O wypadek przy pracy
[ choroba zawodowa [ dziatanie strony trzeciej O inna przyczyna
3.6 Instytucja, w ktérej osoba zmarta byta UDEZPIECZONE (3)(4): ...veeiiiieeiiie ettt et ettt ns
4. Whnioskodawca | byt O nie byt na utrzymaniu osoby zmartej
5. Osoba zmarta O byta O nie byta na moim utrzymaniu
6. Osoba zmarta O byta O nie byta zakwaterowana odptatnie
[ u wnioskodawcy
[ w placéwce, w ktérej wnioskodawca jest zarzadca, cztonkiem personelu lub mieszkancem (°)
7. Whnioskodawca O jest O nie jest przedsiebiorcg pogrzebowym ani przedstawicielem takiego
przedsiebiorcy (6) (")
Whnioskodawca O jest O nie jest 0sobg prawng podlegajacg prawu prywatnemu, ktéra, na podstawie
umowy ubezpieczeniowej, pokryta cze$ciowo lub catkowicie koszty (°)
8. Koszt pogrzebu WYNIOSE(B) ......ooiuiiiiiiii i i zostat poniesiony Przez .........ccccocoeiiiiiiieiiiiic e
9. Nastepujgce dokumenty ZOSTajg ZAIGCZONE: .........oiiiiiiiiii ettt e a e e bttt e bttt e e e b et ennn e
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10.  Prosze przekazac¢ nalezng kwote na moje KOnto NUMET IBAN: ... .o ettt ettt ens

0 nastepujacym KOAZIe (KOG BIC/SWVIFT) ...ttt ettt ettt ettt e oo a bt e e sttt e e s bt e e e s bt e e aas b e e e amee e e e ket e e e be e e e embe e e e anseeeeaneeeanneeeeannenaaan
LTS UPR PR PPPRRUPN ®)

11. Data: .
1.1 Podpis:

Instrukcje dla wnioskodawcy

a)

W celu otrzymania zasitku pogrzebowego powinien Pan/Pani ztozy¢ wniosek na niniejszym formularzu:
— albo do wiasciwej instytucji ubezpieczeniowey,

— albo do instytucji ubezpieczeniowej w miejscu, w ktérym Pan/Pani mieszka, {j.:

w Belgii do wybranej ,mutualité” (lokalny fundusz ubezpieczen chorobowych);

w Republice Czeskiej do ,Urad préce” (urzad pracy) w miejscu zamieszkania lub pobytu;

w Danii do Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Zdrowia, Kopenhaga;

w Grecji do lokalnego oddziatu Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (IKA);,

w Hiszpanii do ,Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social” (Regionalna Dyrekcja Narodowego Zaktadu Zabezpieczenia
Spotecznego) w miejscu zamieszkania;

we Francji do instytucji, ktéra przyznaje lub przyznataby Swiadczenia rzeczowe z tytutu ubezpieczenia chorobowego;

w Irlandii do Ministerstwa Opieki Spotecznej, Dublin;

we Wioszech do regionalnego biura INAIL;

na totwie do ,Valsts socialas apdroSinasanas agentura” (Panstwowy Urzad ds. Ubezpieczenia Spotecznego);

na Litwie do ,Savivaldybés socialinés paramos skyrius” (samorzgdowy wydziat pomocy spotecznej) w miejscu zamieszkania lub pobytu;
w Luksemburgu do ,Union des caisses de maladie” (Zwigzek Kas Chorych);

w Austrii do ,Gebietskrankenkasse” (Regionalna Kasa Ubezpieczenia Chorobowego) wiasciwej dla miejsca zamieszkania;

w Polsce do oddziatu Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych — ZUS, wtasciwego dla miejsca zamieszkania lub pobytu lub w przypadku
pracownikdéw rolnych do wtasciwego oddziatu regionalnego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego — KRUS, do Zaktadu Emerytalno-
Rentowego Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji (instytucja fgcznikowa ds. systemdéw specjalnych);

w Portugalii, w czesci kontynentalnej do,, Centro Distrital de Solidariedade e Segurancga Social” (Regionalne Centrum Solidarnoscii Zabezpieczenia
Spotecznego) w miejscu zamieszkania; dla Madery do ,,Centro de Seguranga Social da Madeira” (Centrum Zabezpieczenia Spotecznego Madery),
Funchal; dla Azoréw do ,Centro de Prestagbes Pecuniarias” (Centrum ds. Swiadczen Pienigznych) w miejscu zamieszkania;

w Stowenii wfasciwemu oddziatowi regionalnemu ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)” (Zaktad Ubezpieczen Zdrowotnych
Stowenii) w miejscu zamieszkania lub pobytu;

na Stowaciji do ,Urad préce, socilnych veci a rodiny” (Urzad Pracy, Spraw Spofecznych i Rodziny) w miejscu zamieszkania lub pobytu osoby zmartej;
w Finlandii do ,Kansaneldkelaitos” (Zaktad Ubezpieczen Spotecznych), Helsinki;

w Szwecji do ,férsékringskassan” (Urzad Ubezpieczen Spotecznych) w miejscu zamieszkania lub pobytu;;

w Estonii do ,Sotsiaalkindlustusamet” (Urzad ds. Ubezpieczen Spotecznych), Tallin;

w Islandii do , Tryggingastofnun Rikisins” (Parnstwowy Instytut Zabezpieczenia Spotecznego), Rejkiawik;

w Liechtensteinie do ,Amt fiir Volkswirtschaft” (Biuro Gospodarki Narodowej);

w Norwegii do ,lokale trygdekontor” (lokalny zaktad ubezpieczeri)) w miejscu zamieszkania lub pobytu;

w Szwajcarii do ,Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG” (Wspdlna Instytucja
regulowana ustawg federalng o ubezpieczeniach chorobowych), Solothurn.

Razem z wnioskiem powinien Pan/Pani przestac¢ nastepujgce dokumenty:
w przypadku Belgii  odpis aktu zgonu wydanego przez urzad miejski,
rachunki poniesionych kosztéw pogrzebu,
wszystkie dokumenty potwierdzajgce pokrewieristwo, powinowactwo lub zwigzek matzenski z osobg zmartg albo,
odpowiednio,wspolnego z nig zamieszkiwania;
w przypadku Danii akt zgonu,
prosze uwaznie przeczytac ,vejledning om ans@gning for begravelseshjselp” (pouczenie dotyczgce wniosku o zasitek
pogrzebowy),ktére Pan/Pani otrzyma;
w przypadku Grecji  akt zgonu, ksigzeczke zdrowia, karty ubezpieczeniowe; w razie potrzeby rachunki poniesionych kosztow pogrzebu;
w przypadku Hiszpanii akt zgonu,
Swiadectwo potwierdzajgce pokrewienstwo lub powinowactwo albo rachunki poniesionych kosztow pogrzebu, jesli
wnioskodawca nie jest krewnym ani powinowatym osoby zmartej;

w przypadku Francji zawsze akt zgonu osoby ubezpieczonej,

dodatkowo, o ile dotyczy:

— jesli ubezpieczona osoba byta Pana zong/ Pani matzonkiem, .fiche familiale d’état civil” (karta rodzinna z urzedu
stanu cywilnego),

— jezeli jest Pan/Pani zstepnym zmartej osoby (synem, corkg, wnukiem, wnuczkg itp.), ,fiche familiale” (karta rodzinna z urzedu
stanu cywilnego), potwierdzajgcg pokrewienstwo lub powinowactwo z osobg zmarta,

— Jjezeli jest Pan/Pani wstepnym osoby zmartej (ojciec, matka, dziadek, babcia itp.), ,fiche individuelle”(karta
indywidualna z urzedu stanu cywilnego),

— jezeli pozostawat(-a) Pan/Pani w jakikolwiek inny sposob faktycznie, catkowicie i stale na utrzymaniu osoby
zmartej, o$wiadczenie potwierdzajgce ten fakt;



w przypadku Irlandii

w przypadku Wtoch

w przypadku Lotwy

w przypadku Litwy

w przypadku Luksemburga
w przypadku Austrii

w przypadku Polski

w przypadku Portugalii
w przypadku Stowenii

w przypadku Stowacji
w przypadku Estonii

w przypadku Finlandii

w przypadku Szwecji

w przypadku Liechtensteinu

w przypadku Norwegii

" Symbol panstwa, w ktérym znajduje sie instytucja wypetniajgca formularz: BE = Belgia; CZ =
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akt zgonu,

Swiadectwo zawarcia zwigzku matzenskiego, o ile dotyczy,

zestawienie przez przedsiebiorce pogrzebowego przewidywanych kosztéw pogrzebu lub rachunki kosztow
pogrzebu, jezeli zostaty przez Pana/Panig poniesione;

akt zgonu,
dokument potwierdzajgcy objecie ubezpieczeniem,
oswiadczenie na temat sytuacji rodzinnej, o ile dotyczy;

akt zgonu;
akt zgonu;

akt zgonu,
rachunki poniesionych kosztéw pogrzebu,
o ile dotyczy — zaswiadczenie z urzedu miejskiego o wspdlnym zamieszkaniu matzonkow;

akt zgonu,
rachunki poniesionych kosztéw pogrzebu;

akt zgonu, oryginaty rachunkéw poniesionych kosztéw pogrzebu, oswiadczenie potwierdzajgce fakt nieotrzymania
Zadnego podobnego zasitku,

akt zgonu i rachunki dotyczgce poniesionych kosztow pogrzebu;

aby otrzymac zwrot kosztéw pogrzebu: akt zgonu lub rejestracja zgonu osoby ubezpieczonej, oryginat faktury za
koszty ustug pogrzebowych,

aby otrzymac zasitek pogrzebowy: akt zgonu lub rejestracja zgonu osoby ubezpieczonej,

w przypadku Smierci wspotmatzonka — Swiadectwo zawarcia zwigzku matzenskiego,

w przypadku $mierci rodzica dziecko musi przedtoZzyc akt urodzenia oraz zaswiadczenie o uczeszczaniu do
szkoty lub na uniwersytet (jezeli ma powyzej 18 lat),

wnioskodawcy nieubezpieczeni jako cztonkowie rodziny osoby zmartej muszq przedtozy¢ odpowiedni dokument,
za$wiadczajgc fakt bycia na utrzymaniu osoby zmartej do czasu jego/jej Smierci;

akt zgonu i rachunki dotyczgce poniesionych kosztow pogrzebu;

akt zgonu,

Jezeli wnioskodawca jest przedsiebiorcg pogrzebowym, pismo od petnomocnika prawnego osoby uprawnionej,
Jezeli zgon nastapit na terytorium Estonii, zaswiadczenie w celu otrzymania zasitku nalezy zatgczy¢ do aktu
zgonu;

akt zgonu,

dokumenty potwierdzajgce stopier pokrewienstwa i powinowactwa ze zmartg osobg,

Jezeli wnioskodawca jest przedsigbiorcg pogrzebowym, pismo od petnomocnika prawnego osoby uprawnionej;
akt zgonu,

za$wiadczenie potwierdzajgce przyczyne zgonu;

akt zgonu,

za$wiadczenie potwierdzajgce przyczyne zgonu,

rachunki poniesionych kosztéw pogrzebu;

akt zgonu.

UWAGI

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 Krolestwo; IS = Islandia; LI = Liechtenstein;
NO = Norwegia; CH = Szwajcaria.

(?) Prosze podac¢ petne nazwisko w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.

®) Prosze podac tylko, jesli dotyczy osoby pracujacej, emeryta/rencisty lub osoby ubiegajacej sie o emeryture/rente.

* Prosze poda¢ nazwe i adres.

®) Dla potrzeb instytucji portugalskich nalezy wypetni¢ zatgczong strone dodatkowa.

®) Nalezy wypetni¢, jezeli wnioskodawca wystepuje o $wiadczenie zgodnie z ustawodawstwem Belgii, w przypadku gdy wnioskodawca nie
jest matzonkiem osoby zmartej, krewnym lub powinowatym do trzeciego stopnia.

) Jezeli wnioskodawca jest przedsiebiorcg pogrzebowym, wystepujac o $wiadczenie zgodnie z ustawodawstwem Finlandii lub Estonii,

powinien przesta¢ pismo od petnomocnika prawnego osoby uprawnionej do $wiadczenia.

®) Prosze poda¢ kwote w walucie panstwa zamieszkania wnioskodawcy.
®) Nie dotyczy instytucji irlandzkich.



E 124 dodatkowe

DODATKOWE INFORMACJE
DLA POTRZEB INSTYTUCJI PORTUGALSKICH

Matzonek/matzonka

1.1

1.2

Stan cywilny

] wdowiec/wdowa ] ponowne matzenstwo O rozwiedziony/rozwiedziona

Czy w chwili Smierci osoba zmarta mieszkata pod jednym dachem i byta na utrzymaniu osoby ubezpieczonej?

[ tak O nie

Dzieci uprawnione do zasitku rodzinnego

2.1

2.2

23

2.4

2.5

2.6

Nazwisko(-a) Imiona Stopien Data Niepetnosprawne
pokrewienstwa urodzenia dziecko
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IMIENNE ZESTAWIENIE FAKTYCZNIE PONIESIONYCH WYDATKOW

Rozporzadzenie (EWG) nr 1408/71: art. 36 ust. 1 2; art. 63 ust. 1, art. 87 ust. 1

Rozporzadzenie (EWG) nr 574/72: art. 93 ust. 1, 2, 4i 5; art. 105 ust. 1

Nalezy wypetni¢ oddzielny formularz dla kazdej osoby, ktora otrzymata Swiadczenia.

Niniejszy formularz nalezy wypetni¢ literami drukowanymi, wpisujac dane wylacznie w miejscach wykropkowanych.
Formularz skiada sig z trzech stron.

‘ 1, Faktura nr: ... [ pierwsza potowa [ druga potowa  roku budzetowego 20: ............coocreeneerrene.

2. Instytucja wtasciwa, ktéra jest adresatem formularza

21 NBZWA: .ttt h et h bt oL et b e et e bt ea b e b e oo hb e e eh e e et e e b e e e ae e e b e e ek et e ehe e e et e b e e e b e e eh e e e bt e sha e e bt e e he e e nae et e e eanas
22 NUmMEr identyfIKACYJNY INSEYIUCHT . .eiiueiiiie ettt ettt e b e s e bt et e e bt e sbeeea b e e eae e et e e ehe e e bt e eaeeembeeeneeemteabeeanbeesneeannes
2.3 e T SRR

3. Osoba, ktéra otrzymata $wiadczenia

3.1 N B VAT ] oY = ) 1 o TS PRTRRRPR
3.2 NazZWiSKO(-2) FOAOWE (JEZEII INNE): ... .ottt ettt ettt h e et et e e et e b e e e et e e eae e et e e e be e e bt e saeeeete e naeesaneete e e b e e naeeennee
3.3 Imie (imiona): Data urodzenia:

3.4 Osobisty numer identyfikacyjny (%):
(a) nadany przez instytucje wtasciwg

3.5 Osoba ubezpieczona jest
O pracownikiem najemnym
| osobg prowadzaca dziatalnos¢ na wtasny rachunek
O pracownikiem przygranicznym (najemnym)

O pracownikiem przygranicznym (prowadzacym dziatalno$¢ na wiasny rachunek)

O bezrobotnym

4. Wyzej wymieniona osoba otrzymata $wiadczenia
na podstawie nastepujgcego dokumentu:

4.1 [ Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego NnUmer: ...................... Data WaznosCi: .......cccoeoieniiiiiiniieeeee
O certyfikatu tymczasowo zastepujgcego Europejskg Karte Ubezpieczenia Zdrowotnego NUMET: .........ccocueeiiiiiieiieniieesiie e
Z AN i WazZnego Od ....cceevcieeeiiie e o o TSR
O formularza E: ............... zdnia ..ooceeeeiene WAZNEJO O ...oviiiiiiieiiiee et O i

4.2 Wyzej wymieniona osoba

zostata poddana badaniu lekarskiemu, o ktore WnioSKOWaN0 W ANiU .......c..eiiiiiiiiiie e e e e e e e e e e aneeeeas
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5. Wydatki poniesione Kwota (*)
5.1 Na swiadczenia rzeczowe udzielone 00 oo Lo (o U OO P RO U PR OPRRORPTOPRRPRIN
w wyniku () [] choroby [ wypadku niebedacego
wypadkiem przy pracy
[J wypadku przy pracy lub choroby
zawodowe;j
5.2 LeCzenia MEAYCZNEJO e e et e e s e e s re e e snnees | 4eeeeeeeaee e e e et e e e e e e e e s e e e e nne e e e e eas
5.3 Leczenia stomatologiCZNEgO it nee | ebee e ettt ettt sne e
54 LKl e nees | eeeene e et
5.5 Hospitalizacja 00 oo AO i | e
00 oo O i | e
5.6 INNE SWIAACZENIA () ettt e e e nneens | eheeeeate ettt ettt nn et en
5.7 Swiadczenia rzeczowe ogélem s
5.8 Badania lekarskie (7)
5.9 Na swiadczenia pieniezne zapewnione 0d ..........cccccceviiriiieneennn. Lo o T SO
5.10 Wydatki ogétem

Instytucja wierzycielska

6.1
6.2
6.3

6.4

P [T RSP

6.5
6.6

Pieczet (8)

Zarezerwowane dla instytucji w panstwie wtasciwym




Q)

®
¢
¢
®)
©)
¢
¢)
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UWAGI

Symbol panstwa instytucji wypelniajacej formularz: 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; Fl = Finlandia; SE = Szwecja; UK = Zjednoczone Krélestwo; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Norwegia;
CH = Szwajcaria.

Prosze poda¢ petne nazwisko w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.

Jezeli osoba, ktéra otrzymata $wiadczenia, jest czlonkiem rodziny zarejestrowanej na podstawie formularza E 106, prosze wskaza¢
osobisty numer identyfikacyjny osoby ubezpieczone;.

Nalezy wskaza¢ kwote w walucie krajowe;j.
Jezeli formularz przesytany jest instytucji szwajcarskie;j.

Prosze wskaza¢ rodzaj $wiadczenia: potdg, protezy dentystyczne, protezy ortopedyczne, leczenie uzdrowiskowe, pogotowie ratunkowe,
dodatkowe srodki diagnostyczne itp.

Prosze wskazac rodzaj przeprowadzonych kontroli i badan lekarskich.
Elektronicznie wystany i podpisany formularz nie musi by¢ opatrzony pieczecia.
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STAWKI STOSOWANE PRZY REFUNDACJI SWIADCZEN RZECZOWYCH

Rozporzadzenie (EWG) nr 1408/71: art. 22 ust.1 lit. a) ppkt i); art. 22 ust. 3; art. 22 lit. a); art. 31 lit. a); art. 34 lit. a)
Rozporzgdzenie (EWG) nr 574/72: art. 34

Instytucja wtasciwa wypetnia cze$¢ A formularza i przesyta, bezposrednio lub poprzez instytucje tacznikowa, dwa egzemplarze do instytucji
odpowiedzialnej za dostarczanie $wiadczen osobie zainteresowanej w Kkraju pobytu. Instytucja w miejscu pobytu po wypetnieniu czesci B
formularza zwraca jeden egzemplarz do instytucji wtasciwej.

Niniejszy formularz nalezy wypetni¢ literami drukowanymi, wpisujac dane wytacznie w miejscach wykropkowanych.
Formularz sktada si¢ z trzech stron.

A. Whniosek

]

Instytucja, ktora jest adresatem formularza (2)

1.1
1.2

1.3

INBZWAL <. ettt bt h b E e h e et h e he e b e e eh e e h et e bt b e e b e e e ettt e e
NUMEr identyfIKACYJNY INSIYUCHE: ...ttt h ettt ekttt ekt e e st e e eh et eat e e e s bt e bt e ehe e e e b e e bt e enb e e st e enbeeabeeaneas
Adres: ..

B

[ osoba uprawniona

2.1 INBZWISKO(=8) (3): crnrteee ettt ettt ettt ettt et ettt et e et e et et et et e et et e a et et e et et ettt et et et eae et et et et eae e et eae et et et eteas et eee et e te s et enn et e e e eeenneteananas
2.2 NazWiISKO(-2) FOAOWE (JEZEI INNE): ...ttt ettt ettt ekt e e h et e o2 bt e e s bt e e ok bt e e 42 s bt a4 4o b bt e 4R b e e e e R bt e e 2abb e e eatb e e e enbe e e e anbeeeennbeeeannes
23 Imie (imiona): Data urodzenia
2.4 Osobisty numer identyfikacyjny:
25 Wyzej wymieniona osoba jest/byta:
| pracownikiem najemnym
O osobg prowadzacg dziatalnosé na wtasny rachunek
O pracownikiem przygranicznym (najemnym)
O pracownikiem przygranicznym (prowadzgcym dziatalno$¢ na wiasny rachunek)
O bezrobotnym
3. Cztonek rodziny osoby uprawnionej, jezeli otrzymywat Swiadczenia:
3.1 NBZWISKO(-8) (3): +..veveeteteeeitiee ettt ettt ettt ettt ettt et et et et et et e se et e s et et e se et eae et et e e et eas et et e s et e st et ese et et e ss et eases et es et ea et et e s et eae et et et et ess et et et e te s s en e s ne
3.2 M@ (IMIONA): . Data Urodzenia: ........cccoceiiiiiiiiiiie e
3.3 Osobisty numer identyfikacyjny :
4. WyZzej wymieniona osoba
4.1 1Yo (o742 T Y] o)V (N APPSR (panstwo)
4.2 1 PP PPP R UPPR (miasto)
4.3 zapfacita za Swiadczenia, ktérych udzielenie byto niezbedne Z POWOAU ..........cuoiiiiiiiiii e
5. Na zatgczonych dowodach zaptaty prosze poda¢ kwote, osobno dla kazdego Swiadczenia, ktéra ma by¢ refundowana osobie
zainteresowanej zgodnie ze stawkami stosowanymi przez instytucje miejsca pobytu. Dotyczy wytgcznie Luksemburga: prosze wskazaé
kwote, ktérg osoba zainteresowana powinna wnie$¢ na poczet kosztow leczenia.
6. ZatgCZON0 ... (liczba) dowodéw zaptaty.



E 126

Instytucja wtasciwa

71 LI o= TP TP PR PSRRI

7.2 NUMEr identyfIKACYJNY INSEYLUCT ....cueiiitii ittt ettt e bt e e h et et e ekt e e bt e e he e e b e e eab e et e e bt e enb e e be e e b e e naeeenbeeaneas

7.3 e USSR

7.4 Piecze¢ 7.5 Data: e
7.6 Podpis:

B. Odpowiedz

8. Zatgczono dowody zaptaty W liczbie ... okreslajace zgdane stawki

9. LI KWOta dO ZWIOTU v [J Nie przyznano zwrotu kosztéw

10.

11. Instytucja miejsca pobytu:

I T =4 .= TP P PR PR TSP
11.2  NUMEr identyfiKACYJNY INSTYEUCHT ..eeeiiiiiii ettt b e a bttt oo 4o h e e h et e et e e bt e e bt e bt e e he e e be e eateebeeenneenteeanne
D1 8 AGIES, ettt e ettt ettt ettt et ettt e et ettt e ettt et e ettt ettt e et ere
11.4  Piecze¢ 11.5 Data: oo
11.6 Podpis:
UWAGI
(") Symbol panstwa instytucji wypetniajgcej formularz: 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; F| = Finlandia; SE = Szwecja;
UK = Zjednoczone Krélestwo; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Norwegia; CH = Szwaijcaria.

Jezeli instytucja odpowiedzialna za dostarczanie $wiadczen rzeczowych nie jest znana, formularz moze by¢ przestany do instytuciji
tacznikowej panstwa pobytu, tj.:

w Belgii do ,Institut national d’assurance maladie-invalidité (INAMI)” (Narodowy Zaktad Ubezpieczen od Chorob i Inwalidztwa ), Bruksela
w Republice Czeskiej do ,CMU” (Centrum ds. Miedzynarodowych Zwrotéw), Praga;

w Danii do ,Indenrings- og Sundhedsministeriet” (Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Zdrowia), Kopenhaga;

w Niemczech do ,DVKA” (Niemieckie Centrum tgcznikowe ds. Ubezpieczeri Chorobowych — Zagranica), Bonn;

w Estonii do ,Eesti Haigekassa” (Fundusz Ubezpieczenia Zdrowotnego);

w Grecji do regionalnego lub lokalnego oddziatu Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (IKA); w przypadku marynarzy, do Funduszu
Emerytalnego Marynarzy (NAT);

w Hiszpanii do ,Instituto Nacional de la Seguridad Social” (Narodowy Zaktad Zabezpieczenia Spotecznego), Madryt;

we Francji do ,Centre des Liaisons Européennes et Internationales de Sécurité Sociale” (Centrum Europejskich i Miedzynarodowych
Instytucji tgcznikowych Zabezpieczenia Spotecznego), Paryz;

w Irlandii do ,Department of Health” (Ministerstwo Zdrowia), Dublin;

we Wtoszech do ,Ministero della Sanita” (Ministerstwo Zdrowia), Rzym;

na Cyprze do ,Ymoupyeio Yyeiag” (Ministerstwo Zdrowia), 1448 Lefkosia;

na Lotwie do ,Veselibas obligatas apdrosinasanas valsts agentura” (Panstwowy Urzad ds. Obowigzkowego Ubezpieczenia Zdrowotnego), Ryga;
na Litwie do , Valstybiné ligoniu kasa” (Parstwowy Fundusz Pacjentéw); Wilno;

w Luksemburgu do ,Union des Caisses de Maladie” (Zwigzek Kas Chorych), Luksemburg;

na Wegrzech do ,Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar” (Krajowa Kasa Ubezpieczen Zdrowotnych), Budapeszt;

na Malcie do Jednostki ds. Uprawnien, Ministerstwo Zdrowia, 23; St. John Street, Valletta

w Niderlandach do ,Agis zorgverzekeringen” (Towarzystwo Wzajemnych Ubezpieczeri Chorobowych), Utrecht;

w Austrii do ,Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager” (Gtdwne Stowarzyszenie Austriackich Instytucji
Ubezpieczen), Wieden;

w Polsce do Narodowego Funduszu Zdrowia, Warszawa;

w Portugalii do ,Departamento de Relagdes Internacionais e Convengées de Seguranga Social” (Departament Stosunkéw
Miedzynarodowych i Konwencji w sprawie Zabezpieczenia Spotecznego), Lizbona;

w Stowenii ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije-Direkcija” (Zaktad Ubezpieczen Zdrowotnych Stowenii — Dyrekcja), Lublana;
na Stowacji do ,Urad pre dohl’ad nad zdravotnou starostlivost'ou” (Organ Nadzoru Opieki Zdrowotnej), Bratystawa;,



A

w Finlandii ,Kansanelékelaitos” (Instytucja Ubezpieczen Spotecznych), Helsinki;

w Szwecji do ,Riksférsékringsverket” (Krajowy Zarzad Ubezpieczen Spotecznych), Sztokholm;

w Islandii do , Tryggingastofnun Rikisins” (Panstwowy Instytut Zabezpieczenia Spotecznego), Rejkiawik;
w Liechtensteinie do ,Amt fur Volkswirtschaf” (Biuro Gospodarki Narodowej), Vaduz;

w Norwegii do ,Rikstrygdeverket” (Krajowy Zarzad Ubezpieczeni), Oslo;

E 126

w Szwajcarii do ,Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG” (Wspdlna Instytucja

regulowana ustawg federalng o ubezpieczeniach chorobowych), Solothurn.
Prosze podac¢ petne nazwisko w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.
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PRACOWNIKOW MIGRUJACYCH

IMIENNE ZESTAWIENIE MIESIECZNYCH WYPLAT KWOT RYCZALTOWYCH

Rozporzadzenie (EWG) nr 1408/71: art. 36 ust. 1i 2
Rozporzadzenie (EWG) nr 574/72: art. 94; art. 95

Instytucja miejsca zamieszkania wypetnia formularz na jeden rok kalendarzowy i przesyta do instytucji wtasciwej za posrednictwem organu
wyznaczonego do wdrozenia art. 102 ust. 2 rozporzgdzenia (EWG) nr 574/72.

Niniejszy formularz nalezy wypetni¢ literami drukowanymi, wpisujac dane wylacznie w miejscach wykropkowanych.
Nalezy wypetni¢ oddzielny formularz dla kazdego emeryta/rencisty i kazdego cztonka rodziny emeryta/rencisty.

1]

ZEStaWIENIE NI .. ZTOKU 20 i .3
2. Instytucja wiasciwa

21 [ = - PSRRI
2.2 NUMET idENtYTIKACYJNY INSEYUCH: ..vviiiieiiiei et e e e et e e s st e e e e ae e e e st e e e easeeeeeaseeeeesseeeesseeeenseeeeense e e nseeeannteeeannseeesnnneeennneas
2.3 e = PP PPPTOPPRROPPPN

Prawo do $wiadczen rzeczowych przystuguje
3. O pracownikowi najemnemu O emerytowi/renciscie

[[] osobie prowadzacej dziatalnoéé¢ na whasny rachunek

3.1 LSBT 1o = SRS
3.2 NazZWiSKO(-2) FOAOWE (JEZEI INNE): ...ttt ettt h e et e o et e bt h bt e h et ea bt e bt e e bt e e bt e e et e e bt e eae e et e et e e beeanne s
3.3 Imie (imiona): Data urodzenia:

3.4 Osobisty numer identyfikacyjny nadany przez instytucje wtasciwa:

3.5 Osobisty numer identyfikacyjny nadany przez instytucje wierzycielska:

4. Niniejsze imienne zestawienie dotyczy

4.1 O rodziny osoby wymienionej w punkcie 3 zamieszkatej pod nastepujgcym adresem: .

4.2 O emeryta/rencisty wymienionego w punkcie 3, zamieszkatego pod nastepujgcym adresem: ..

4.3 O nastepujacego cztonka rodziny emeryta/rencisty wymienionego w punkcie 3
O nastepujacego cztonka rodziny osoby wymienionej w punkcie 3 (*)

4301 INBZWISKO(=8) (3)1 -erineeeiuiteitte ettt ettt ettt oo et e et e e st ettt et e e es et e ket ea st e st e en bt e eReeeas e e eneeeRe e s teeheeeneeenseeeaeeenseeseeenteeeneeenteeanneeneeaneeens

4.3.2 Imie (imiona): Data urodzenia:

G TR T Vo [ USRS E TS PPPPRRR

4.3.4 Osobisty numer identyfikacyjny nadany przez instytucje wtasciwa:

4.3.5 Osobisty numer identyfikacyjny nadany przez instytucje wierzycielska:




6.1
6.2
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Cztonkowie rodziny wyzej wymienionego pracownika najemnego lub osoby prowadzacej dziatalno$¢ na wiasny rachunek lub wyzej
wymieniony emeryt lub rencista oraz czlonkowie jego rodziny sg uprawnieni do $wiadczen rzeczowych, zgodnie z tym, co zostato
poswiadczone przez wasz

formularz E .................. Z AN s (data)

liczba miesiecznych wyptat kwot ryCZaltoOWyYCh WYNOSI  .....ccueiiiiiiiiiiie ettt
[ na rodzine, niezaleznie od liczby czlonkéw rodziny i wedtug jednej stawki cennikowej;

O na emeryta/renciste lub cztonkéw jego/jej rodziny — dla kazdej osoby oddzielny formularz E i wedtug tej samej stawki cennikowej
dla emeryta/rencisty jak réwniez dla cztonkéw jegol/jej rodziny;

O na osobe fizyczng (4).

Instytucja wierzycielska
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7.6 Podpis
UWAGI
" Symbol panstwa instytucji wypetniajacej formularzz 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; Fl = Finlandia; SE = Szwecja; UK = Zjednoczone Krolestwo; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Norwegia;
CH = Szwaijcaria
@) Nalezy poda¢ petne nazwisko w kolejnosci okreslonej przez stan cywilny.
®) Nalezy w tym miejscu wskazac¢ rok, w ktérym pobierano $wiadczenia.
*) W przypadku specjalnego systemu wyptaty kwot zryczattowanych.
®) Elektronicznie wystany i podpisany formularz nie musi by¢ opatrzony pieczecia.




