
VÕÕRTÖÖTAJATE
SOTSIAALKINDLUSTUSE

HALDUSKOMISJON

Vt juhiseid lk 3

E 404 (1)

MEDITSIINILINE TÕEND PERETOETUSTE MÄÄRAMISEKS

Määrus 1408/71: art 73; art 74; art 77; art 78
Määrus 574/72: art 86; art 88; art 90; art 91; art 92

A. Tõendi taotlus

Täidetakse peretoetusi määrava pädeva asutuse poolt.

1.

Perehüvitisi taotlev isik
n Töötav isik n Pensionär (töötavate isikute skeem)
n Füüsilisest isikust ettevõtja n Pensionär (füüsilisest isikust ettevõtjad)
n Muu isik n Orb

1.1. Perekonnanimi (1a)
....................................................................................................................................................................................................................................

1.2. Eesnimed Varasemad nimed (1a) Sünnikoht (2)

........................................................................... ........................................................................ .........................................................................

1.3. Sünnikuupäev Sugu Kodakondsus Isikukood/Kindlustusnumber (3)

................................... .................................. ..................................................................... .........................................................................

1.4. Aadress (4) ..............................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

2. Isik, kelle kohta meditsiiniline tõend kehtib

2.1. Perekonnanimi (1a)
....................................................................................................................................................................................................................................

2.2. Eesnimed Varasemad nimed (1a)
........................................................................... .....................................................................................................................................................

2.3. Sünnikoht (2) Sünnikuupäev Sugu Isikukood/Kindlustusnumber (3)

..................................... ..................................... ........................................................ .................................................................................

2.4. Aadress (4)

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

3. Perehüvitisi määrav pädev asutus

3.1. Nimi ..........................................................................................................................................................................................................................

3.2. Aadress (4) ..............................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

3.3. Toimiku viitenumber ..............................................................................................................................................................................................

3.4. Tempel 3.5. Kuupäev

.........................................................................

3.6. Allkiri

.........................................................................
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B. Tõend

Täidab kontaktasutuse poolt määratud arst (5) (6) kindlustatud isiku elukohajärgses riigis ja saadetakse lahtris 3 märgitud asutusele.

4.

4.1. a) Isiku uuritud füüsilised ja/või vaimsed omadused n on halvenenud n ei ole halvenenud

Kui on halvenenud, siis märkida halvenemise protsent:................%

b) Kindlustatud isik n on võimeline endale ise elatist teenima

n füüsilise või vaimse puude tõttu ei ole võimeline endale ise elatist teenima ja kutseõppes jätkama

c) Kindlustatud isik n on n ei ole kodune

Kui on kodune, siis märkida, kas: n ta suudab n ta ei suuda kodumajapidamisega hakkama saada

d) Märkused:
...............................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................

e) Kindlustatud isiku seisundi kirjeldus:

...............................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................

4.2. Puude või haiguse ilmnemise kuupäev (võimalikult täpselt):

....................................................................................................................................................................................................................................

4.3. Eeldatav kestus: ....................................................................................................................................................................................................

4.4. a) Edasine uurimine n on vajalik n ei ole vajalik

b) Kui on vajalik, siis märkida uuringu kuupäev: .............................................................................................................................................

5.

5.1. Arsti perekonnanimi ja eesnimed: ......................................................................................................................................................................

5.2. Aadress (4) ..............................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

5.3. Kuupäev

.........................................................................

5.4. Allkiri

.........................................................................
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JUHISED

Palun täitke käesolev vorm trükitähtedes ja kirjutage ainult punktiirjoonele. Vorm koosneb kolmest leheküljest, mis kõik tuleb
esitada, isegi kui mõnel neist ei ole asjassepuutuvaid andmeid. Vorm tuleb täita tõendi väljastava arsti keeles.

MÄRKUSED

(1) Vormi täitva institutsiooni riigi tähis: BE = Belgia; CZ = Tšehhi Vabariik, DK = Taani; DE = Saksamaa; EE = Eesti, GR = Kreeka;
ES = Hispaania; FR = Prantsusmaa; IE = Iirimaa; IT = Itaalia; CY = Küpros, LV = Läti, LT = Leedu, LU = Luxembourg; HU = Ungari,
MT = Malta, NL = Madalmaad; AT = Austria, PL = Poola, PT = Portugal; SI = Sloveenia, SK = Slovakkia, FI = Soome, SE = Rootsi,
UK = Suurbritannia; IS = Island; LI = Liechtenstein; NO = Norra; CH = Šveits.

(1a) Hispaania kodanikel mõlemad sünnijärgsed nimed. Portugali kodanikel kõik nimed (eesnimed, perekonnanimi, neiupõlvenimi) ja
samas järjekorras kui ID-kaardil või passis.

(2) Portugali piirkondade puhul ka kihelkond ja kohalik omavalitsus.

(3) Tšehhi ametkondade puhul märkida sünninumber. Küprose ametkondade puhul Küprose kodanikel märkida Küprose isikukood
(Cypriot Identification Number – CIN) ja mittekodanikel võõrisikute registreerimistunnistuse (Alien Registration Certificate – ARC)
number. Taani ametkondade puhul märkida CPR number. Soome ametkondade puhul märkida rahvastikuregistri number. Rootsi
ametkondade puhul märkida isikukood (personnummer). Islandi ametkondade puhul märkida isikukood (kennitala). Liechtensteini
ametkondade puhul märkida AHV sotsiaalkindlustuse number. Leedu ametkondade puhul märkida isikukood. Läti ametkondade
puhul märkida isikukood. Ungari ametkondade puhul märkida TAJ sotsiaalkindlustuse number. Malta ametkondade puhul Malta
kodanikel märkida ID-kaardi number ja mittekodanikel Malta sotsiaalkindlustuse number. Norra ametkondade puhul märkida isiku-
kood (fødselsnummer). Belgia ametkondade puhul märkida riiklik sotsiaalkindlustuse number (NISS). Saksamaa üldise pensioni-
kindlustuse skeemiga tegelevate ametkondade puhul märkida sotsiaalkindlustuse number (VSNR). Hispaania ametkondade puhul
Hispaania kodanikel märkida riiklikule ID-kaardile (DNI) kantud number ja mittekodanikel märkida N.I.E kood, seda ka juhul, kui ID-
kaart on aegunud. Poola ametkondade puhul märkida PESEL ja NIP numbrid. Portugali ametkondade puhul märkida ka üldises
pensionikindlustuse skeemis kehtiv number juhul, kui isik on registreeritud Portugali ametnike sotsiaalkindlustuse skeemis. Slovak-
kia ametkondade puhul märkida sünninumber. Sloveenia ametkondade puhul märkida isikukood (EMŠO). Šveitsi ametkondade
puhul märkida AVS/AI (AHV/IV) sotsiaalkindlustuse number.

(4) Tänav, maja/korteri number, postiindeks, linn, riik.

(5) Või kontaktasutuse poolt määratud fondi arst.

(6) Sloveenia ametkondade puhul on selleks valitud arst.
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