
MIGRÁNS MUNKAVÁLLALÓK
SZOCIÁLIS BIZTONSÁGÁVAL

FOGLALKOZÓ IGAZGATÁSI BIZOTTSÁG

Lásd az Útmutatót 3. oldalon

E 404 (1)

ORVOSI IGAZOLÁS A CSALÁDI JUTTATÁSOK ODAÍTÉLÉSÉNEK ALKALMAZÁSÁBAN

1408/71 rendelet: 73.; 74.; 77.; 78. cikk
574/72 rendelet: 86.; 88.; 90.; 91.; 92. cikk

A. Igazolás kérése

A családi juttatás odaítélésében illetékes intézménynek kell kitöltenie.

1.

A családi juttatás kérelmezője
n Alkalmazott személy n Nyugdíjas (alkalmazotti rendszer)
n Önálló vállalkozó személy n Nyugdíjas (önálló vállalkozói rendszer)
n A fentiektől eltérő személy n Árva

1.1. Vezetéknév (1a)
....................................................................................................................................................................................................................................

1.2. Utónevek Előző nevek (1a) Születési hely (2)

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

1.3. Születési idő Nem Állampolgárság Társadalombiztosítási azonosító jel (3)

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

1.4. Cím (4) ......................................................................................................................................................................................................................

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

2. A személy, akire az orvosi bizonyítvány vonatkozik

2.1. Vezetéknév (1a)
....................................................................................................................................................................................................................................

2.2. Utónevek Előző nevek (1a)
........................................................................... .....................................................................................................................................................

2.3. Születési hely (2) Születési idő Nem Társadalombiztosítási azonosító jel (3)

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

2.4. Cím (4)

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

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

3. A családi juttatás odaítélésében illetékes intézmény

3.1. Név ...........................................................................................................................................................................................................................

3.2. Cím (4) ......................................................................................................................................................................................................................

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

3.3. Ügyirat hivatkozási szám .....................................................................................................................................................................................

3.4. Pecsét 3.5. Kelt

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

3.6. Aláírás

.........................................................................
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B. Igazolás

A megvizsgált személy lakóhelye szerinti ország kapcsolattartó testülete (5) (6) által kijelölt orvosnak kell kitöltenie és elküldenie a 3.
mezőben említett intézményhez.

4.

4.1. a) A vizsgált személy testi vagy mentális adottságai n csökkentek n nem csökkentek

Ha igen, a csökkenés százaléka:.................................................%

b) A vizsgált személy n keresőképes

n testi vagy mentális fogyatékossága miatt keresőképtelen, illetve szakmai tanulmányok folytatására
nem képes

c) A vizsgált személy n háziasszony n nem háziasszony

Ha igen, n van n nincs olyan állapotban, hogy otthonáról gondoskodjon

d) Megfigyelések:
...............................................................................................................................................................................................................................

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

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

e) A vizsgált személy állapotának leírása:

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

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

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

4.2. A keresőképtelenség vagy betegség kezdetének időpontja (lehetőleg pontosan):

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

4.3. Valószínű időtartam: .............................................................................................................................................................................................

4.4. a) További vizsgálatra n szükség van n nincs szükség

b) Ha van, a vizsgálat időpontjának feltüntetése ............................................................................................................................................

5.

5.1. Az orvos vezeték- és utóneve ............................................................................................................................................................................

5.2. Cím (4) ......................................................................................................................................................................................................................

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

5.3. Kelt

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

5.4. Aláírás

.........................................................................
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ÚTMUTATÓ

Kérjük a nyomtatványt nyomtatott betűkkel kitölteni, csak a pontozott sorokra írva. A nyomtatvány három oldalból áll, melyek
egyike sem hagyható üresen, még ha nem tartalmaz is a tárgyra vonatkozó adatokat. A nyomtatványt az igazolást kiadó orvos

nyelvén kell kitölteni.

MEGJEGYZÉSEK

(1) Az országok jelzései, melyben a nyomtatványt kitöltő intézmény van: BE = Belgium; CZ = Csehország; DK = Dánia; DE = Németor-
szág; EE = Észtország; GR = Görögország; ES = Spanyolország; FR = Franciaország; IE = Írország; IT = Olaszország; CY = Cip-
rus; LV = Lettország; LT = Litvánia; LU = Luxemburg; HU = Magyarország; MT = Málta; NL = Hollandia; AT = Ausztria; PL = Len-
gyelország; PT = Portugália; SI = Szlovénia; SK = Szlovákia; FI = Finnország; SE = Svédország; UK = Egyesült Királyság;
IS = Izland; LI = Liechtenstein; NO = Norvégia; CH = Svájc.

(1a) Spanyol állampolgárságúak esetében mindkét születési nevet közölni kell. Portugál állampolgárságúak esetében az összes nevet
közölni kell (utónevek, vezetéknév, leánykori név) a személyi állapot sorrendjében, amelyben azok a személyi igazolványban vagy
az útlevélben vannak feltüntetve.

(2) Portugál kerületek esetében a községi és a helyhatóságot is közölni kell.

(3) Ha a formanyomtatványt cseh intézménynek küldik, adja meg a születési számot; ha ciprusi intézménynek küldik, ciprusi állampol-
gárok esetében adja meg a ciprusi személyazonosító számot, nem ciprusi állampolgárok esetén az (ARC) számot; dán intézmény-
nek adja meg a CPR számot; finn intézménynek adja meg a népességnyilvántartási számot; svéd intézménynek adja meg a szemé-
lyi számot (personnummer); izlandi intézménynek adja meg a személyazonosító számot (kennitala); liechtensteini intézménynek
adja meg az AHV biztosítási számot; litván intézménynek adja meg a személyazonosító számot; lett intézménynek adja meg az
azonosító számot; magyar intézménynek adja meg a TAJ-számot (társadalombiztosítási azonosító jel); máltai intézménynek máltai
állampolgárok esetében adja meg a személyi igazolvány számát, nem máltai állampolgárok esetén adja meg a máltai társadalom-
biztosítási számot; norvég intézménynek adja meg a személyazonosító számot (fodselsnummer); belga intézménynek adja meg a
nemzeti szociális biztonsági azonosító számot (NISS); a német általános nyugdíjbiztosítási rendszer egyik intézményének adja meg
a biztosítási számot (VSNR); spanyol intézménynek adja meg a nemzeti személyi igazolványon (DNI) feltüntetett számot, külföldiek
esetében az N.I.E.-n feltüntetett számot akkor is, ha az igazolvány érvénytelen; lengyel intézménynek adja meg a PESEL és NIP
számokat; portugál intézménynek adja meg az általános nyugdíjrendszerbeli regisztrációs számot, ha az érintett személy a portugál
polgári szolgálatra vonatkozó társadalombiztosítási rendszerben biztosítva volt; szlovák intézménynek adja meg a születési számot;
szlovén intézménynek adja meg a személyazonosító számot (EMSO) és az adószámot; svájci intézménynek adja meg az AVS/AI
(AHV/IV) biztosítási számot.

(4) Utca, házszám, irányítószám, város, ország.

(5) Vagy a kapcsolattartó testület által kijelölt alaphoz tartozó orvos.

(6) Szlovéniában a választott orvos.
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