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E 406 (1)

POTRDILO O ZDRAVNIŠKIH PREGLEDIH PO ROJSTVU

Uredba 1408/71: čl. 73; čl. 74
Uredba 574/72: čl. 86; čl. 88

Podatki za zavarovano osebo

Da bi bil upravičen do francoskih družinskih dajatev v skladu s členom 73 in 74, mora otrok opraviti zdravniške preglede po rojstvu, in
sicer prvi pregled med 9. ali 10. mesecem po rojstvu, drugi pa med 24. ali 25. mesecem. Opustitev te zahteve in rokov ima za posledico
izgubo dela dajatev. Da bi bil upravičen do družinskih dajatev na podlagi slovaške zakonodaje, mora biti otrok pri zdravniku uradno
registriran kot bolnik ter redno opravljati preventivne zdravniške preglede, vključujoč vsa obvezna cepljenja.

A. Zahtevek za potrdilo

1. n Zaposlena oseba n Samozaposlena oseba

1.1 Priimek (1a)

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

1.2 Imena Prejšnji priimki (1a) Kraj rojstva (1b)

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

1.3 Datum rojstva Spol Državljanstvo Identifikacijska/št. zavarovanja (1c)

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

1.4 Naslov (2) ................................................................................................................................................................................................................

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

2. Otrok, za katerega se zahteva potrdilo

2.1 Priimek (1a)

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

2.2 Imena:

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

2.3 Kraj rojstva (1b) Datum rojstva Spol Identifikacijska/št. zavarovanja (3)

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

2.4 Naslov (2) ................................................................................................................................................................................................................

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

3. Nosilec, pristojen za dodelitev družinskih dajatev

3.1 Naziv .......................................................................................................................................................................................................................

3.2 Naslov (2) ................................................................................................................................................................................................................

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

3.3 Številka zadeve .....................................................................................................................................................................................................

3.4 Žig 3.5 Datum

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

3.6 Podpis

...............................................................................................
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B. Potrdilo

Izpolni zdravnik, ki zdravi otroka ali zdravnik, ki ga izbere oseba, ki skrbi za otroka.

4.

4.1 Otrok iz okvirčka 2 je opravil: ............................................................................................................................................................................

4.2 n zdravniški pregled med 9. in 10. mesecem po rojstvu

4.3 n zdravniški pregled med 24. in 25. mesecem

5.

5.1 Priimek in imena zdravnika: ...............................................................................................................................................................................

5.2 Naslov (2) .................................................................................................................................................................................................................

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

5.3. Datum

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

5.4. Podpis

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

NAVODILA

Prosimo, da obrazec izpolnite z velikimi tiskanimi črkami in pišete le na označena polja.

OPOMBE

(1) Oznaka države, katere zakonodaja se uporablja za delavca: FR = Francija, SK = Slovaška
(1a) Pri španskih državljanih navedite oba priimka ob rojstvu.

Pri portugalskih državljanih navedite vsa imena (imena, priimek, dekliški priimek) glede na osebni status, kot so navedena na osebni
izkaznici ali potnem listu.

(1b) Pri portugalskih okrajih navedite tudi občino in lokalno upravo.

(1c) V primeru pošiljanja obrazca češkemu nosilcu, navedite rojstno številko; ciprskemu nosilcu, če gre za nacionalno državo, ciprsko
identifikacijsko številko, če ne gre za nacionalno državo pa številko potrdila registracije tujcev (ARC); danskemu nosilcu je potrebno
navesti CPR številko; finskemu nosilcu navedite registrsko številko prebivalstva; Švedskemu nosilcu navedete osebno številko;
islandskemu nosilcu navedete osebno identifikacijsko številko (kennitala); nosilcu v Lihtenštajnu navedete številko zavarovanja
(AHV); litvanskemu državnemu nosilcu navedete osebno identifikacijsko številko; latvijskemu državnemu nosilcu navedete
identifikacijsko številko; madžarskemu nosilcu navedete socialno zavarovalno identifikacijsko številko (TAJ); malteškemu nosilcu v
primeru malteškega državljanstva navedete identifikacijsko številko izkaznice, v primeru malteškega nedržavljanstva pa navedete
malteško socialno varnostno številko; norveškemu nosilcu sporočite osebno identifikacijsko številko (fodselsnummer); belgijskemu
nosilcu navedete nacionalno socialno varnostno številko (NISS); nemškemu nosilcu splošne pokojninske zavarovalne sheme
navedete številko zavarovanja (VSNR); španskemu nosilcu navedete številko, ki je na nacionalni identifikacijski kartici (DNI) ali
N.I.E. v primeru tujcev, četudi je kartica potekla; poljskemu nosilcu navedete PESEL in NIP številke; portugalskemu nosilcu
sporočite registracijsko številko s splošno pokojninsko shemo, če je oseba zavarovana v okviru socialne sheme za državne
uslužbence na Portugalskem; slovaškemu nosilcu navedete rojstno številko; slovenskemu nosilcu navedete enotno matično številko
občana (EMŠO); švicarskemu nosilcu navedete AVS/AI (AHV/IV) številko zavarovanja;

(2) Ulica, hišna številka, poštna številka, kraj, država.
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