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(Πράξεις για την ισχύ των οποίων δεν απαιτείται δημοσίευση)

ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΤΩΝ ΕΥΡΩΠΑΪΚΩΝ ΚΟΙΝΟΤΗΤΩΝ ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗ
ΤΩΝ ΔΙΑΚΙΝΟΥΜΕΝΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ

ΑΠΟΦΑΣΗ αριθ. 202

της 17ης Μαρτίου 2005

σχετικά με τα υποδείγματα των εντύπων, των αναγκαίων για την εφαρμογή των κανονισμών (EΟΚ)
αριθ. 1408/71 και (EΟΚ) αριθ. 574/72 του Συμβουλίου (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

και E 127)

(Κείμενο που παρουσιάζει ενδιαφέρον για τον ΕΟΧ και για τη συμφωνία ΕΕ/Ελβετίας)

(2006/203/ΕΚ)

Η ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΤΩΝ ΔΙΑΚΙΝΟΥΜΕΝΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ,

Έχοντας υπόψη:

το άρθρο 81 στοιχείο α) του κανονισμού (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71 του Συμβουλίου, της 14ης Ιουνίου 1971, περί
εφαρμογής των συστημάτων κοινωνικής ασφάλισης στους μισθωτούς, στους μη μισθωτούς και στα μέλη των
οικογενειών τους που διακινούνται εντός της Κοινότητας (1), σύμφωνα με το οποίο η διοικητική επιτροπή
χειρίζεται όλα τα διοικητικά θέματα που απορρέουν από τον κανονισμό (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71 και τους
μεταγενέστερους κανονισμούς,

το άρθρο 2 παράγραφος 1 του κανονισμού (EΟΚ) αριθ. 574/72 του Συμβουλίου, της 21ης Μαρτίου 1972, περί
του τρόπου εφαρμογής του κανονισμού (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71 «περί εφαρμογής των συστημάτων κοινωνικής
ασφαλίσεως στους μισθωτούς και τις οικογένειές τους που διακινούνται εντός της Κοινότητος» (2), σύμφωνα με
το οποίο η διοικητική επιτροπή είναι επιφορτισμένη να καταρτίζει τα υποδείγματα των εγγράφων, που είναι
αναγκαία για την εφαρμογή των κανονισμών,

την απόφαση αριθ. 153, της 7ης Οκτωβρίου 1993, σχετικά με τα υποδείγματα εντύπων που είναι αναγκαία για
την εφαρμογή των κανονισμών (EΟΚ) αριθ. 1408/71 και (EΟΚ) αριθ. 574/72 του Συμβουλίου (E 001, E 103
έως E 127) (3),

την απόφαση αριθ. 164, της 27ης Νοεμβρίου 1996, σχετικά με τα υποδείγματα εντύπων, που είναι αναγκαία για
την εφαρμογή των κανονισμών (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71 και (ΕΟΚ) αριθ. 574/72 του Συμβουλίου (E 101 και
E 102) (4),

την απόφαση αριθ. 166, της 2ας Οκτωβρίου 1997, για την τροποποίηση των εντύπων Ε 106 και Ε 109 (5),
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(1) ΕΕ L 149 της 5.7.1971, σ. 2· κανονισμός όπως τροποποιήθηκε τελευταία από τον κανονισμό (ΕΚ) αριθ. 647/2005 του
Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και του Συμβουλίου (ΕΕ L 117 της 4.5.2005, σ. 1).

(2) ΕΕ L 74 της 27.3.1972, σ. 1· κανονισμός όπως τροποποιήθηκε τελευταία από τον κανονισμό (ΕΚ) αριθ. 647/2005.
(3) ΕΕ L 244 της 19.9.1994, σ. 22.
(4) ΕΕ L 216 της 8.8.1997, σ. 85.
(5) ΕΕ L 195 της 11.7.1998, σ. 25.



την απόφαση αριθ. 168, της 11ης Ιουνίου 1998, σχετικά με τις τροποποιήσεις που πρέπει να γίνουν στα έντυπα
Ε 121 και Ε 127 και την κατάργηση του εντύπου Ε 122 (1),

την απόφαση αριθ. 179, της 18ης Απριλίου 2000, σχετικά με τα υποδείγματα των εντύπων που είναι αναγκαία
για την εφαρμογή των κανονισμών (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71 και (ΕΟΚ) αριθ. 574/72 του Συμβουλίου (E 111, E 111
B, E 113 έως E 118 και E 125 έως E 127) (2),

την απόφαση αριθ. 185, της 27ης Ιουνίου 2002, για την τροποποίηση της απόφασης αριθ. 153, της
7ης Οκτωβρίου 1993 (έντυπο E 108) (3),

την απόφαση αριθ. 186, της 27ης Ιουνίου 2002, σχετικά με τα υποδείγματα των εντύπων που είναι αναγκαία
για την εφαρμογή των κανονισμών (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71 και (ΕΟΚ) αριθ. 574/72 του Συμβουλίου (E 101) (4),

Εκτιμώντας τα ακόλουθα:

(1) Με τη διεύρυνση της Ευρωπαϊκής Ένωσης την 1η Μαΐου 2004 απαιτείται η τροποποίηση των εντύπων
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 και E 127.

(2) Με τη συμφωνία για τον Ευρωπαϊκό Οικονομικό Χώρο (συμφωνία για τον ΕΟΧ), της 2ας Μαΐου 1992, που
συμπληρώθηκε με το πρωτόκολλο της 17ης Mαρτίου 1993, παράρτημα VI, εφαρμόζονται οι κανονισμοί
(ΕΟΚ) αριθ. 1408/71 και (ΕΟΚ) αριθ. 574/72 εντός του Ευρωπαϊκού Οικονομικού Χώρου.

(3) Η Ευρωπαϊκή Κοινότητα και τα κράτη μέλη της και η Ελβετική Συνομοσπονδία έχουν συνάψει συμφωνία
για την ελεύθερη κυκλοφορία των προσώπων (συμφωνία της Ελβετίας), η οποία τέθηκε σε ισχύ την
1η Ιουνίου 2002. Το παράρτημα II της συμφωνίας αυτής αναφέρεται στους κανονισμούς (EΟΚ)
αριθ. 1408/71 και (EΟΚ) αριθ. 574/72.

(4) Για πρακτικούς λόγους, τα έντυπα που χρησιμοποιούνται στην Ευρωπαϊκή Ένωση και βάσει των συμφωνιών
ΕΟΧ και Ελβετίας, πρέπει να είναι ίδια,

ΑΠΟΦΑΣΙΖΕΙ ΤΑ ΑΚΟΛΟΥΘΑ:

1. Το υπόδειγμα του εντύπου Ε 101, που αναπαράγεται στην απόφαση αριθ. 186, αντικαθίσταται από το
συνημμένο στην παρούσα απόφαση υπόδειγμα.

2. Το υπόδειγμα του εντύπου E 102, που αναπαράγεται στην απόφαση αριθ. 164, αντικαθίσταται από το
συνημμένο στην παρούσα απόφαση υπόδειγμα.

3. Το υπόδειγμα του εντύπου E 105, που αναπαράγεται στην απόφαση αριθ. 153, καταργείται.

Τα υποδείγματα των εντύπων E 001, E 103, E 104, E 107, E 112, E 120, E 123 και E 124, που
αναπαράγονται στην απόφαση αριθ. 153, αντικαθίστανται από τα συνημμένα στην παρούσα απόφαση
υποδείγματα.

4. Tα υποδείγματα των εντύπων E 106 και Ε 109, που αναπαράγονται στην απόφαση αριθ. 166,
αντικαθίστανται από τα συνημμένα στην παρούσα απόφαση υποδείγματα.

5. Το υπόδειγμα του εντύπου E 108, που αναπαράγεται στην απόφαση αριθ. 185, αντικαθίσταται από το
συνημμένο στην παρούσα απόφαση υπόδειγμα.

6. Tα υποδείγματα των εντύπων E 115, E 116, E 117, E 118, E 125, E 126 και E 127, που αναπαράγονται
στην απόφαση αριθ. 179, αντικαθίστανται από τα συνημμένα στην παρούσα απόφαση υποδείγματα.
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(1) ΕΕ L 195 της 11.7.1998, σ. 37.
(2) ΕΕ L 54 της 25.2.2002, σ. 1.
(3) ΕΕ L 55 της 1.3.2003, σ. 74.
(4) ΕΕ L 55 της 1.3.2003, σ. 80.



7. Το υπόδειγμα του εντύπου E 121, που αναπαράγεται στην απόφαση αριθ. 168, αντικαθίσταται από το
συνημμένο στην παρούσα απόφαση υπόδειγμα.

8. Το σύμβολο του κράτους, στο οποίο ανήκει ο φορέας που συμπληρώνει τα έντυπα, έχει ως εξής:

«BE = Βέλγιο, CZ = Τσεχική Δημοκρατία, DK = Δανία, DE = Γερμανία, EE = Εσθονία, GR = Ελλάδα,
ΕS = Ισπανία, FR = Γαλλία, IΕ = Ιρλανδία, IΤ = Ιταλία, CY = Κύπρος, LV = Λεττονία, LT = Λιθουανία,
LU = Λουξεμβούργο, HU = Ουγγαρία, MT = Μάλτα, NL = Κάτω Χώρες, AT = Αυστρία, PL = Πολωνία,
PT = Πορτογαλία, SΙ = Σλοβενία, SK = Σλοβακία, FI = Φινλανδία, SE = Σουηδία, UK = Ηνωμένο Βασίλειο,
IS = Ισλανδία, LI = Λιχτενστάιν, NO = Νορβηγία, CH = Ελβετία.».

9. Οι αρμόδιες αρχές των κρατών μελών θέτουν στη διάθεση των ενδιαφερομένων μερών τα έντυπα σύμφωνα
με τα συνημμένα στην παρούσα απόφαση υποδείγματα. Τα έντυπα αυτά διατίθενται στις επίσημες γλώσσες
της Κοινότητας και διαμορφώνονται κατά τέτοιον τρόπο, ώστε οι διάφορες γλωσσικές αποδόσεις να
επικαλύπτονται απόλυτα μεταξύ τους, παρέχοντας ταυτόχρονα τη δυνατότητα σε όλους τους αποδέκτες να
λαμβάνουν το τυπωμένο έντυπο στη γλώσσα τους.

10. Η παρούσα απόφαση, η οποία αντικαθιστά τις αποφάσεις αριθ. 153, 164, 166, 168, 179, 185 και 186,
δημοσιεύεται στην Επίσημη Εφημερίδα της Ευρωπαϊκής Ένωσης και αρχίζει να ισχύει από την πρώτη
ημέρα του μήνα που ακολουθεί τη δημοσίευσή της.

Ο Πρόεδρος της Διοικητικής Επιτροπής

Claude EWEN
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Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71: άρθρο 84

Ο φορέας αποστολής συµπληρώνει το µέρος A και στέλνει δύο αντίγραφα του εντύπου στο φορέα προορισµού. Ο τελευταίος συµπληρώνει το µέρος 
B και επιστρέφει ένα αντίγραφο στο φορέα αποστολής.
Το έντυπο αυτό χρησιµοποιείται ως συµπλήρωµα άλλων εντύπων ή ως βάση ανταλλαγής πληροφοριών µεταξύ φορέων, οι οποίες δεν 
περιλαµβάνονται ήδη στα έντυπα, τα οποία όµως δεν υποκαθιστά σε καµία περίπτωση.

Το έντυπο συµπληρώνεται µε κεφαλαία γράµµατα και µόνον στις διάστικτες γραµµές. Αποτελείται από 4 σελίδες, καµία από τις οποίες δεν πρέπει να παραλειφθεί.

Μέρος A

1. Φορέας προορισµού του εντύπου

1.1 Επωνυµία: ....................................................................................................................................................................................................

1.2 Κωδικός του φορέα: ......................................................................................................................................................................................

1.3 ∆ιεύθυνση: ....................................................................................................................................................................................................

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

2.  Πληροφορίες που αφορούν τον ασφαλισµένο (2)

2.1 Επώνυµο(-α) (3): ............................................................................................................................................................................................

2.2 Όνοµα(-τα) (4): ...............................................................................................................................................................................................

2.3 Προηγούµενο(-α) επώνυµο(-α): ....................................................................................................................................................................

2.4 Φύλο (5): ........................................................................................................................................................................................................

3. Υπηκοότητα (6): .............................................................................................................................................................................................

4. Στοιχεία γέννησης

4.1 Ηµεροµηνία γέννησης (7): .............................................................................................................................................................................

4.2 Τόπος γέννησης (8): ......................................................................................................................................................................................

4.3 Νοµός ή επαρχία (9): .....................................................................................................................................................................................

4.4 Χώρα (10):  .....................................................................................................................................................................................................

5. Αριθµός µητρώου ασφάλισης (11)

5.1 στο φορέα αποστολής: .................................................................................................................................................................................

5.2 στο φορέα προορισµού: ...............................................................................................................................................................................

6. ∆ιεύθυνση: ...................................................................................................................................................................................................

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

7.  Πληροφορίες που αφορούν το φάκελο

7.1 Είδος παροχής:

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

7.2 Αριθµός φακέλου στο φορέα αποστολής:

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

7.3 Αριθµός φακέλου στο φορέα προορισµού:

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

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ 

ΤΩΝ ∆ΙΑΚΙΝΟΥΜΕΝΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ
E 001 (1)
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□ Αίτηµα για πληροφορίες

□ Κοινοποίηση πληροφοριών

□ Αίτηµα για έντυπα

□ Υπόµνηση  σχετικά µε

□ εργαζόµενο µισθωτό

□ εργαζόµενο µη µισθωτό

□ µεθοριακό εργαζόµενο

□ συνταξιούχο

□ αιτούντα σύνταξη

□ άνεργο

□ µέλος οικογένειας
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8. Μέλος οικογένειας (12)

8.1 Επώνυµο(-α) (3): ..........................................................................................................................................................................................

8.2 Όνοµα(-τα) (4): .............................................................................................................................................................................................

8.3 Προηγούµενο(-α) επώνυµο(-α): ..................................................................................................................................................................

8.4 Τόπος γέννησης (8)

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

Ηµεροµηνία γέννησης 

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

8.5 Φύλο: ............................................................. Υπηκοότητα(6): .................................................................................................................

8.6 Αριθµός µητρώου ασφάλισης (11): ................................................................................................................................................................

στο φορέα αποστολής: ................................................................................................................................................................................

στο φορέα προορισµού: ..............................................................................................................................................................................

8.7 ∆ιεύθυνση: ...................................................................................................................................................................................................

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

9. □ Αίτηµα □ Υπόµνηση του αιτήµατος µε ηµεροµηνία: ...........................................................................................

Σε σχέση µε το πρόσωπο που αναφέρεται στο σηµείο □ 2 □ 8   παρακαλούµε αποστείλατε

9.1 □ το (τα) ακόλουθο(-α) έντυπο(-α): ............................................................................................................................................................

9.2 □ το (τα) ακόλουθο(-α) έγγραφο(-α): ..........................................................................................................................................................

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

9.3 □ τις ακόλουθες πληροφορίες: ...................................................................................................................................................................

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

9.4 Λόγος του αιτήµατος: ...................................................................................................................................................................................

10. Μεταβολή της κατάστασης: έχουν επέλθει οι ακόλουθες αλλαγές

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

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

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

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

11. ∆ιάφορα

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

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

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

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

12. Φορέας που συµπληρώνει το µέρος A

12.1 Επωνυµία: ...................................................................................................................................................................................................

12.2 Κωδικός του φορέα: .....................................................................................................................................................................................

12.3 ∆ιεύθυνση: ...................................................................................................................................................................................................

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

12.4 Σφραγίδα 12.5. Ηµεροµηνία:

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

12.6. Υπογραφή:

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

E 001

2
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Μέρος B

13.

Απαντώντας στο αίτηµά σας της .............................................  αποστέλλουµε συνηµµένο(-α):

13.1 □ το (τα) ακόλουθο(-α) έντυπο(-α): ..........................................................................................................................................................

13.2 □ το (τα) ακόλουθο(-α) έγγραφο(-α): ........................................................................................................................................................

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

13.3 □ τις ακόλουθες πληροφορίες: .................................................................................................................................................................

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

14.

Απαντώντας στο αίτηµά σας της ................................................................................................................................................................

σας γνωρίζουµε, ότι είναι, δυστυχώς, αδύνατο να σας αποστείλουµε:

14.1 □ το (τα) ακόλουθο(-α) έντυπο(-α): ..........................................................................................................................................................

14.2 □ το (τα) ακόλουθο(-α) έγγραφο(-α): ........................................................................................................................................................

14.3 □ τις ακόλουθες πληροφορίες: .................................................................................................................................................................

14.4 □ Αιτιολογία: .............................................................................................................................................................................................

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

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

15. ∆ιάφορα

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

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

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

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

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

16.

□ Σχετικά µε το έντυπο που µας αποστείλατε την ....................................................................................................................................

 βεβαιώνουµε, ότι λάβαµε τις πληροφορίες που αναφέρονται στο σηµείο 10

17. Φορέας που συµπληρώνει το µέρος B

17.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................

17.2 Κωδικός του φορέα: ...................................................................................................................................................................................

17.3 ∆ιεύθυνση: ..................................................................................................................................................................................................

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

17.4 Σφραγίδα 17.5. Ηµεροµηνία:

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

17.6. Υπογραφή:

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

E 001
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E 001

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

(1)  Σύµβολο της χώρας, στην οποία ανήκει ο φορέας που συµπληρώνει το έντυπο: BE = Βέλγιο, CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία, DK = ∆ανία,
DE = Γερµανία, EE = Εσθονία, GR = Ελλάδα, ES = Ισπανία, FR = Γαλλία, IE = Ιρλανδία, IT = Ιταλία, CY = Κύπρος, LV = Λεττονία, 
LT = Λιθουανία, LU = Λουξεµβούργο, HU = Ουγγαρία, MT = Μάλτα, NL = Κάτω Χώρες, AT = Αυστρία, PL = Πολωνία, PT = Πορτογαλία,
SI = Σλοβενία, SK = Σλοβακία, FI = Φινλανδία, SE = Σουηδία, UK = Ηνωµένο Βασίλειο, IS = Ισλανδία, LI = Λιχτενστάιν, NO = Νορβηγία,
CH = Ελβετία.

(2) Οι σειρές 2.1 έως 2.4 που περιέχουν τα στοιχεία ταυτοποίησης του ασφαλισµένου πρέπει να συµπληρώνονται, όπου τούτο είναι αναγκαίο.

(3) Σηµειώσατε όλα τα επώνυµα κατά τη σειρά που αναγράφονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης. 

(4) Σηµειώσατε όλα τα ονόµατα κατά τη σειρά που αναγράφονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(5) Σηµειώσατε «M» για άρρενες ή «F» για θήλεα.

(6) Όπου χρειάζεται, αναφέρατε την ηµεροµηνία πολιτογράφησης.

 Για τους ισπανικούς φορείς, σε περίπτωση ισπανών υπηκόων σηµειώσατε τον αριθµό που αναγράφεται στην πολιτική τους ταυτότητα (DNI) 
ή N.I.E. σε περίπτωση αλλοδαπών, εάν υπάρχει, ακόµη και αν η ισχύς της ταυτότητας έχει λήξει. Αλλιώς σηµειώσατε «Ουδέν».

(7) Η ηµέρα και ο µήνας αναγράφονται µε δύο αριθµούς το καθένα και το έτος µε τέσσερις αριθµούς (παράδειγµα: 1η Αυγούστου 1921 = 
01.08.1921).

(8) Για τις γαλλικές πόλεις που περιλαµβάνουν διάφορα διαµερίσµατα, σηµειώσατε τον αριθµό του διαµερίσµατος (παράδειγµα: «Παρίσι 14»). 
Στην περίπτωση πορτογαλικών νοµαρχιών, σηµειώσατε επίσης την ενορία και την αρχή τοπικής αυτοδιοίκησης.

(9) Η πληροφορία αυτή είναι υποχρεωτική για ασφαλισµένους ισπανικής, γαλλικής ή ιταλικής υπηκοότητας. Αυτή η καταχώριση περιέχει, 
ανάλογα µε τη χώρα, την ένδειξη της εδαφικής διαίρεσης, στην οποία ανήκει ο τόπος γέννησης [π.χ. για τη Γαλλία, εάν ο δήµος γέννησης 
είναι η Λίλλη, πρέπει να σηµειωθεί η νοµαρχία γέννησης µε την ένδειξη «Nord» (Βορράς), σε συνδυασµό µε τον κωδικό αριθµό της 
νοµαρχίας, στην προκειµένη περίπτωση «59», εφόσον τον γνωρίζει ο ασφαλισµένος. Η παρεχόµενη, λοιπόν, πληροφορία θα πρέπει να 
είναι «Nord 59» (Βορράς 59)]. Για τους γεννηθέντες στην Ισπανία, σηµειώσατε µόνον την επαρχία.

(10) Σύµβολο της χώρας γέννησης του ασφαλισµένου, σύµφωνα µε τη σηµείωση 1.

(11) Για τους ιταλικούς φορείς, συµπληρώσατε τον αριθµό φορολογικού µητρώου.

 Για τους φορείς της Μάλτας, συµπληρώσατε τον αριθµό ταυτότητας σε περίπτωση µαλτέζων υπηκόων ή τον αριθµό µαλτέζικης κοινωνικής 
ασφάλισης σε περίπτωση µη µαλτέζων υπηκόων.

 Για τους σλοβακικούς φορείς, συµπληρώσατε το σλοβακικό αριθµό γέννησης, όπου τούτο εφαρµόζεται.

(12) Συµπληρώσατε, όπου είναι αναγκαίο.
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ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΕΦΑΡΜΟΣΤΕΑ ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71: άρθρο 13.2.δ)· άρθρο 14.1.α)· άρθρο  14.2.α)· άρθρο 14.2.β)· άρθρο 14α.1.α), 2 και 4·
άρθρο 14β.1, 2 και 4· άρθρο 14γ.α)· άρθρο 14ε· άρθρο 17

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 574/72: άρθρο 11.1· άρθρο 11α.1· άρθρο 12 α.2.α), 5.γ) και 7.α)· άρθρο 12β

Το παρόν έντυπο συµπληρώνεται µε κεφαλαία γράµµατα και µόνον στις διάστικτες γραµµές. Αποτελείται από 4 σελίδες, από τις 

οποίες καµία δεν πρέπει να παραλειφθεί.

1. □ Μισθωτός □ Αυτοτελώς απασχολούµενος

1.1 Επώνυµο(-α) (2): ...........................................................................................................................................................................................

1.2 Όνοµα(-τα) (3): ..............................................................................................................................................................................................

1.3 Προηγούµενο(-α) επώνυµο(-α): ...................................................................................................................................................................

1.4 Ηµεροµηνία γέννησης: Υπηκοότητα: 

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

1.5 ∆ιεύθυνση κατοικίας:

Οδός:   .............................................................................. Αριθ: ................................  Τ.Θ.: ..................................................

Πόλη:   ............................................................................... Τ.Κ.: .................................  Χώρα: ...............................................

1.6 Αριθµός µητρώου ασφάλισης (4): .................................................................................................................................................................

2. □ Εργοδότης □ Αυτοτελής δραστηριότητα

2.1 Ονοµατεπώνυµο του εργοδότη ή επωνυµία της επιχείρησης:

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

2.2 Αριθµός µητρώου (5): ....................................................................................................................................................................................

2.3 Ο εργοδότης είναι γραφείο ανεύρεσης εργασίας Ναι   □ Όχι   □

2.4 Σταθερή διεύθυνση

Τηλέφωνο:   ....................................  Φαξ:  .......................................................  Ε-mail:  .................................................................

Οδός:  ..........................................................  Αριθ.: ........................................... Τ.Θ.:  .................................................

Πόλη: ...........................................................  Τ.Κ.: ............................................. Χώρα: .................................................

3. Ο ανωτέρω ασφαλισµένος

3.1 □  απασχολείται από τον προαναφερόµενο εργοδότη από.........................................................................................................................

 □  ασκεί αυτοτελή δραστηριότητα από .......................................................................................................................................................

 σε ............................................................................................................................................................................................................

3.2 □ αποσπάται ή θα ασκήσει αυτοτελή δραστηριότητα για περίοδο µε πιθανή διάρκεια

  από  .........................................................................................  έως ....................................................................................

3.3 □ στην (στις) κατωτέρω επιχείρηση(-εις)  □  στο κατωτέρω πλοίο

3.4 Ονοµατεπώνυµο του εργοδότη ή επωνυµία(-ες) της επιχείρησης ή του πλοίου:

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

3.5 ∆ιεύθυνση(-εις)

 Οδός: .........................................................................................    Αριθ.: .......................................  Τ.Θ.: ...................................................

 Πόλη: .........................................................................................   Τ.Κ.: ......................................... Χώρα: ................................................

 Οδός: ..........................................................................................   Αριθ.: ....................................... Τ.Θ.:  ..................................................

 Πόλη: ..........................................................................................   Τ.Κ.: .........................................  Χώρα: ................................................

3.6 Αριθµός µητρώου (5) .....................................................................................................................................................................................

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ 

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ 

ΤΩΝ ∆ΙΑΚΙΝΟΥΜΕΝΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ
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4. Ποιος καταβάλλει το µισθό και τις εισφορές κοινωνικής ασφάλισης του αποσπασµένου;

4.1 Ο αναφερόµενος στο σηµείο 2 εργοδότης   □

4.2 Η αναφερόµενη στο σηµείο 3.4 επιχείρηση □

4.3 Άλλος  □  στην περίπτωση αυτή, να αναφερθεί η επωνυµία

 ................................................................................................................................................................................................................  και

 ∆ιεύθυνση

 Οδός ............................................................................................  Αριθ....................................................  Τ.Θ. ........................................

 Πόλη ...........................................................................................  Τ.Κ. ....................................................  Χώρα .....................................

5.  Ο ασφαλισµένος εξακολουθεί να υπάγεται 
στην νοµοθεσία της χώρας:

 (1)

5.1 σύµφωνα µε το άρθρο:

 □ 13.2.δ)

 □ 14.1.α) □ 14.2.α) □ 14.2.β) □ 14α.1.α) □ 14α.2 □ 14α.4

 □ 14β.1 □ 14β.2 □ 14β.4 □ 14γ.α) □ 14 ε □ 17

 του κανονισµού (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71

5.2 □ από  ................................................................................  έως ....................................................................................................

5.3  □ κατά τη διάρκεια της  δραστηριότητας (βλέπε έγγραφο της αρµόδιας αρχής ή του ορισθέντα οργανισµού στη χώρα απασχόλησης, 

βάσει του οποίου ο ασφαλισµένος εξακολουθεί να υπάγεται στη νοµοθεσία του κράτους αποστολής

 ηµεροµηνία   .......................................................................... αριθ. πρωτ. ..............................................................)

6. Αρµόδιος φορέας, η νοµοθεσία του οποίου παραµένει εφαρµοστέα

6.1 Επωνυµία:   ..................................................................................................................................................................................................

6.2 Κωδικός του φορέα: .....................................................................................................................................................................................

6.3 ∆ιεύθυνση: ....................................................................................................................................................................................................

 Τηλ.: ....................................................... Φαξ: ........................................................ Ε-mail:  ............................................................

 Οδός:  ......................................................................................  Αριθ.: ...........................................  Τ.Θ.: ..................................................

 Πόλη:  ................................................................................  Τ.Κ.:   ........................................... Χώρα:  ...............................................

6.4 Σφραγίδα 6.5 Ηµεροµηνία:

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

6.6 Υπογραφή:

 .................................................................................................
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Ο∆ΗΓΙΕΣ

Ο φορέας, ο οποίος ορίζεται από το κράτος µέλος, στη νοµοθεσία του οποίου υπάγεται ο εργαζόµενος, συµπληρώνει το έντυπο ύστερα από αίτηση 
του εργαζόµενου ή του εργοδότη του και το παραδίδει στον ενδιαφερόµενο. Σε περίπτωση απόσπασης του εργαζόµενου στο Βέλγιο, τη ∆ανία, τη 
Γερµανία, τη Γαλλία, τις Κάτω Χώρες, την Αυστρία, τη Φινλανδία, τη Σουηδία ή την Ισλανδία, ο φορέας πρέπει να αποστείλει επίσης ένα αντίγραφο: 
στο Βέλγιο, σε περίπτωση µισθωτών στην Offi ce national de sécurité sociale/Rijksdienst voor Sociale Zekerheid (Εθνική Υπηρεσία Κοινωνικής 
Ασφάλισης), Βρυξέλλες· σε περίπτωση αυτοτελώς απασχολουµένων στο Institut national d’assurances sociales pour travailleurs independents» 
(Ταµείο Κοινωνικών Ασφαλίσεων Αυτοτελώς απασχολούµενων), Βρυξέλλες»· σε περίπτωση ναυτικών, στο Caisse de secours et de prévoyance 
en faveur des marins (Ταµείο Αρωγής και Πρόνοιας Ναυτικών), Αµβέρσα· ή σε περίπτωση δηµοσίων υπαλλήλων στη Service des Relations 
internationales du Ministère des Affaires socials (Υπηρεσία ∆ιεθνών Σχέσεων του Υπουργείου Κοινωνικών Υποθέσεων)· στην ∆ανία, στο Den 
Sociale Sikringsstyrelse (Εθνικό Οργανισµό Κοινωνικής Ασφάλισης)· στη Γερµανία, στην Deutsche Rentenversicherung-Bund» (Γερµανική 
Οµοσπονδιακή Ασφάλιση Συντάξεων), 97041 Würzburg· στη Γαλλία, στο Centre des liaisons européennes et internationales de sécurité sociale 
(Cleiss) (Κέντρο Ευρωπαϊκών και ∆ιεθνών Σχέσεων Κοινωνικής Ασφάλισης), Παρίσι· στις Κάτω Χώρες, στη «Sociale Verzekeringsbank (Τράπεζα 
Κοινωνικών Ασφαλίσεων), Amstelveen· στην Αυστρία, στην Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger (Οµοσπονδία 
φορέων κοινωνικής ασφάλισης της Αυστρίας)· στη Φινλανδία, στο Elaketurvakeskus (Κεντρικό Ίδρυµα Ασφάλισης Συντάξεων), Ελσίνκι· στη 
Σουηδία, στο Försäkringskassan, Huvudkontoret (Εθνικό Συµβούλιο Κοινωνικών Ασφαλίσεων, κεντρικό γραφείο), Στοκχόλµη· στην Ισλανδία, στο 
Tryggingastofnun rikisins (Εθνικό Ίδρυµα Κοινωνικής Ασφάλισης), Ρέικιαβικ.

Πληροφορίες για τον ασφαλισµένο

Πριν αναχωρήσετε από τη χώρα, στην οποία είστε ασφαλισµένος, για να εργασθείτε σε άλλο κράτος µέλος, βεβαιωθείτε ότι διαθέτετε το έγγραφο, 
το οποίο σας παρέχει το δικαίωµα να λάβετε τις αναγκαίες παροχές σε είδος (π.χ.: υγειονοµική περίθαλψη, φάρµακα, νοσοκοµειακή περίθαλψη 
κ.τ.λ.) στη χώρα, στην οποία εργάζεστε. Εάν πρόκειται να κατοικείτε στη χώρα στην οποία εργάζεστε, πρέπει να ζητήσετε από το φορέα ασφάλισης 
ασθένειας ένα έντυπο E 106 και να το υποβάλετε το ταχύτερο δυνατό στον αρµόδιο φορέα ασφάλισης ασθένειας του τόπου στον οποίο πρόκειται 
να εργασθείτε. Εάν διαµένετε προσωρινά στη χώρα στην οποία θα εργασθείτε, πρέπει να ζητήσετε από το φορέα ασφάλισης ασθένειας την 
Ευρωπαϊκή Κάρτα Ασφάλισης Ασθένειας. Πρέπει να επιδεικνύετε την εν λόγω κάρτα στον πάροχο περίθαλψης, κάθε φορά που χρειάζεστε 
παροχές σε είδος κατά τη διάρκεια της διαµονής σας.

Πληροφορίες για τους εργοδότες

Το κράτος µέλος, το οποίο δέχεται αίτηση για την εφαρµογή των προαναφερθέντων άρθρων 14.1, 14β.1 ή 17 του κανονισµού (ΕΟΚ) αριθ. 1408/
71, πρέπει να ενηµερώνει τον εργοδότη και τον αποσπασµένο εργαζόµενο σχετικά µε τις προϋποθέσεις υπό τις οποίες ο τελευταίος µπορεί να 
συνεχίσει να υπάγεται στη νοµοθεσία του.
Ο εργοδότης πρέπει να ενηµερωθεί, ότι καθ’ όλη τη διάρκεια της απόσπασης υπάρχει πιθανότητα πραγµατοποίησης ελέγχων, προκειµένου 
να διαπιστωθεί, εάν έχει λήξει αυτή η περίοδος. Οι έλεγχοι αυτοί µπορεί να αφορούν, ειδικότερα, την καταβολή εισφορών και τη διατήρηση του 
οργανικού δεσµού. Επίσης, ο εργοδότης του αποσπασµένου ενηµερώνει τον αρµόδιο φορέα του κράτους αποστολής για κάθε αλλαγή, η οποία 
έχει επέλθει κατά τη διάρκεια της απόσπασης, κυρίως δε:
– εάν η ζητηθείσα απόσπαση ή παράταση της απόσπασης δεν πραγµατοποιήθηκε,
–  εάν η απόσπαση έχει διακοπεί, εκτός εάν η διακοπή των δραστηριοτήτων του εργαζοµένου για λογαριασµό της επιχείρησης στο κράτος 

απασχόλησης έχει καθαρά προσωρινό χαρακτήρα,
– εάν ο αποσπασµένος έχει τοποθετηθεί από τον εργοδότη του σε  άλλη επιχείρηση στο κράτος απασχόλησης.

Στις δύο πρώτες περιπτώσεις ο αποσπασµένος επιστρέφει το συγκεκριµένο έντυπο στον αρµόδιο φορέα του κράτους αποστολής.

Πληροφορίες για το φορέα του τόπου διαµονής

Εάν ο ενδιαφερόµενος παρουσιάσει το κατάλληλο έντυπο (Ευρωπαϊκή Κάρτα Ασφάλισης Ασθένειας ή έντυπο E 106), ο φορέας ασφάλισης 
της χώρας διαµονής χορηγεί σ’ αυτόν προσωρινά παροχές σε περίπτωση εργατικού ατυχήµατος ή επαγγελµατικής ασθένειας. Εάν σ’ αυτή την 
περίπτωση ο φορέας χρειάζεται το έντυπο Ε 123, απευθύνεται το συντοµότερο δυνατόν: 
στο Βέλγιο, για τους µισθωτούς σε περίπτωση επαγγελµατικής ασθένειας στο Fonds des maladies professionnelles/Fonds voor beroepsziekten 
(Ταµείο Επαγγελµατικών Ασθενειών), Βρυξέλλες, και σε περίπτωση εργατικού ατυχήµατος στην ασφαλιστική εταιρεία την οποία υποδεικνύει ο 
εργοδότης·
στην Τσεχική ∆ηµοκρατία, στο Ταµείο ασφάλισης ασθενείας, στο οποίο είναι ασφαλισµένος ο ενδιαφερόµενος·
στη ∆ανία, στο Arbejdsskadestyrelsen (Εθνικό Συµβούλιο Εργατικών Ατυχηµάτων), Κοπεγχάγη·
στη Γερµανία, στην αρµόδια Berufsgenossenschaft (επαγγελµατική ένωση)· 
στην Εσθονία, στο Sotsiaalkindlustusamet (Οργανισµό Κοινωνικής Ασφάλισης), Ταλλίν·
στην Ισπανία στις Direciones Provinciales del Instituto Nacional de Seguridad Social (Περιφερειακές ∆ιευθύνσεις του Εθνικού Οργανισµού Κοινωνικής 
Ασφάλισης·

στην Ιρλανδία, στο Department of Health, Planning Unit (Υπουργείο Υγείας, Μονάδα Σχεδιασµού), ∆ουβλίνο 2·
στην Ιταλία, στο αρµόδιο περιφερειακό γραφείο του Istituto nazionale per l’assicurazione contro gli infortuni sul lavoro (INAIL, Eθνικό Ίδρυµα 
Ασφάλισης κατά Εργατικών Ατυχηµάτων)· 

στη Λεττονία, στο Valsts sociālās apdrošināšanas aģentūra (Εθνικός Οργανισµός Κοινωνικής Ασφάλισης), Ρίγα·

στη Λιθουανία, στο Teritorinė ligoniu kasa (Περιφερειακό Ταµείο Ασφάλισης Ασθενείας)·
στο Λουξεµβούργο, στην Association d’assurance contre les accidents (Ένωση Ασφάλισης Ατυχηµάτων)·

στη Μάλτα, στη Diviżjoni tas-Saħħa, Triq il-Merkanti, Βαλέτα CMR 01·
στις Κάτω Χώρες, στον αρµόδιο φορέα ασφάλισης ασθενείας·
στην Αυστρία, στον αρµόδιο φορέα ασφάλισης ατυχηµάτων·
στην Πολωνία, στα κατά τόπους γραφεία του Narodowy Fundusz Zdrowia (Εθνικό Ταµείο Υγείας)·
στην Πορτογαλία, στο Centro Nacional de Proteccao contra os  Riscos Profi ssionais (Εθνικό Κέντρο Προστασίας από Επαγγελµατικούς Κινδύνους), 
Λισσαβόνα·
στη Σλοβακία, στην εταιρεία ασφάλισης ασθενείας του ασφαλισµένου ή στον Οργανισµό Κοινωνικής Ασφάλισης, Μπρατισλάβα·
στη Φινλανδία, στην Tapaturmavakuutuslaitosten  Liitto (Οµοσπονδία Οργανισµών Ασφάλισης Ατυχηµάτων), Bulevardi 28, 00120 Ελσίνκι·
στη Σουηδία, στα Forsakringskassan (κατά τόπους Ταµεία κοινωνικής ασφάλισης)·

σε όλα τα άλλα κράτη  µέλη στους αρµόδιους φορείς ασφάλισης ασθενείας·

στην Ισλανδία, στον Tryggingastofnun rikisins (Κρατικός Οργανισµός Κοινωνικής Ασφάλισης), Ρέικιαβικ·

στο Λιχτενστάιν, στην Amt für Volkswirtschaft (Υπηρεσία Εθνικής Οικονοµίας), Βαντούζ·

στη Νορβηγία, στη Folketrygdkontoret for utenlandssaker (Εθνική Υπηρεσία Κοινωνικής Ασφάλισης Εξωτερικού), Όσλο·
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στην Ελβετία, για τους µισθωτούς, στο φορέα ασφάλισης εργατικών ατυχηµάτων, µε τον οποίο είναι συµβεβληµένος ο εργοδότης· για τους 
αυτοτελώς απασχολούµενους, στον φορέα ασφάλισης εργατικών ατυχηµάτων του ενδιαφεροµένου.

Εάν ο εργαζόµενος καλύπτεται από το γαλλικό σύστηµα κοινωνικής ασφάλισης, αρµόδιο για την αναγνώριση του δικαιώµατος του εργαζόµενου 
σε παροχές είναι το Ταµείο, στο οποίο είναι ασφαλισµένος και το οποίο µπορεί να είναι άλλο από αυτό, το οποίο αναφέρεται στο έντυπο Ε 101. 
Όπου είναι αναγκαίο, πρέπει να ζητείται η Ευρωπαϊκή Κάρτα Ασφάλισης Ασθένειας ή το έντυπο E 123 από το Ταµείο του τόπου κατοικίας του 
εργαζοµένου.

Εάν ο αυτοτελώς απασχολούµενος υπάγεται σε φινλανδικό ή ισλανδικό σύστηµα κοινωνικής ασφάλισης, πρέπει πάντοτε να εφοδιάζεται µε το 
έντυπο E 123.
Σε περίπτωση εργατικού ατυχήµατος ή επαγγελµατικής ασθένειας εργαζόµενου, ο οποίος υπάγεται στο ισλανδικό σύστηµα κοινωνικής 
ασφάλισης, ο εργοδότης οφείλει πάντα να το γνωστοποιεί στον αρµόδιο φορέα.

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

(1) Σύµβολο της χώρας, στην οποία ανήκει ο φορέας που συµπληρώνει το έντυπο: BΕ = Βέλγιο· CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία· DK = ∆ανία· DE = 
Γερµανία· EE = Εσθονία· GR = Ελλάδα· ES = Ισπανία· FR = Γαλλία· IE = Ιρλανδία· IT = Ιταλία· CY = Κύπρος· LV = Λεττονία·  LT = Λιθουανία· 
LU = Λουξεµβούργο· HU = Ουγγαρία· MT = Μάλτα· NL = Κάτω Χώρες· AT = Αυστρία· PL = Πολωνία· PT = Πορτογαλία· SI = Σλοβενία· SK = 
Σλοβακία· FI = Φινλανδία· SE = Σουηδία· UK = Ηνωµένο Βασίλειο· IS = Ισλανδία· LI = Λιχτενστάιν· NO = Νορβηγία· CH = Ελβετία.

(2) Σηµειώσατε όλα τα επώνυµα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(3) Σηµειώσατε τα ονόµατα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(4) Για τους εργαζοµένους που υπάγονται στην ισπανική νοµοθεσία, συµπληρώσατε τον αριθµό κοινωνικής ασφάλισης. Για τους µαλτέζικους 
φορείς συµπληρώσατε τον αριθµό ταυτότητας, εφόσον πρόκειται για µαλτέζο υπήκοο, ή τον αριθµό της µαλτέζικης κοινωνικής ασφάλισης, 
εφόσον δεν πρόκειται για µαλτέζο υπήκοο. Για τα άτοµα που υπάγονται στην πολωνική νοµοθεσία, συµπληρώσατε τον αριθµό PESEL και τον 
αριθµό NIP ή, αντ’ αυτών, τη σειρά και τον αριθµό του δελτίου ταυτότητας ή του διαβατηρίου. Για τους σλοβακικούς φορείς, συµπληρώσατε 
το σλοβακικό αριθµό γέννησης, όπου τούτο εφαρµόζεται.

(5) Παρακαλείστε να δώσετε όσο το δυνατόν περισσότερα στοιχεία, για να διευκολυνθεί η ταυτοποίηση του εργοδότη ή της επιχείρησης του 
αυτοτελώς απασχολουµένου. Σε περίπτωση πλοίου αναφέρατε το όνοµα και τον αριθµό καταχώρισης του πλοίου.
  Βέλγιο: σηµειώσατε, σε περίπτωση µισθωτών, τον αριθµό µητρώου της επιχείρησης (numéro d’entreprise/ondernemingsnummer/ 
Unternehmensnummer) και, στην περίπτωση των αυτοτελώς απασχολουµένων, τον αριθµό µητρώου ΦΠΑ.

 Τσεχική ∆ηµοκρατία: σηµειώσατε τον αριθµό µητρώου (IČ).
 ∆ανία: σηµειώσατε τον αριθµό CVR.
 Γερµανία: σηµειώσατε τον αριθµό µητρώου της επιχείρησης «Betriebsnummer des Arbeitgebers».
 Ισπανία: σηµειώσατε τον αριθµό λογαριασµού εισφορών του εργοδότη «Código de Cuenta de Cotización del Empresario CCC».
 Γαλλία: σηµειώσατε τον αριθµό SIRET.
 Ιταλία: σηµειώσατε τον αριθµό καταχώρησης της επιχείρησης, όπου τούτο είναι δυνατόν.
  Λουξεµβούργο: σηµειώσατε τον αριθµό ασφαλιστικού µητρώου του εργοδότη και, για τους αυτοτελώς απασχολουµένους, τον αριθµό  
κοινωνικής ασφάλισης (CCSS).

  Ουγγαρία: σηµειώσατε τον αριθµό ασφαλιστικού µητρώου του εργοδότη ή, για τους αυτοτελώς απασχολουµένους, τον αριθµό µητρώου της 
ιδιωτικής επιχείρησης.

 Πολωνία: σηµειώσατε τον αριθµό NUSP, όταν υπάρχει, ή τους αριθµούς NIP και REGON. 
 Σλοβακία: σηµειώσατε τον αριθµό µητρώου (IČO).
 Σλοβενία: σηµειώσατε τον αριθµό µητρώου του εργοδότη ή του αυτοτελώς απασχολουµένου.
  Για τους εργαζόµενους που υπάγονται στη φινλανδική νοµοθεσία  για τα εργατικά ατυχήµατα, σηµειώσατε την πλήρη επωνυµία του 
αρµόδιου φορέα ασφάλισης εργατικών ατυχηµάτων.

 Νορβηγία: σηµειώσατε τον αριθµό του οργανισµού.
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ΠΑΡΑΤΑΣΗ ΤΗΣ ΑΠΟΣΠΑΣΗΣ Ή ΤΗΣ ΑΥΤΟΤΕΛΟΥΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71: άρθρο 14.1.β)· άρθρο 14α.1.β)· άρθρο 14β.1 και 2
Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 574/72: άρθρα 11.2 και 11α.2

Το έντυπο συµπληρώνεται µε κεφαλαία γράµµατα και µόνον στις διάστικτες γραµµές. Αποτελείται από 4 σελίδες, καµία από τις οποίες 
δεν πρέπει να παραλειφθεί.

A. Συµπληρώνεται από τον εργοδότη ή τον αυτοτελώς απασχολούµενο

1. Φορέας προορισµού του εντύπου (2)

1.1 Επωνυµία:

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

1.2 Κωδικός του φορέα: ...................................................................................................................................................................................

1.3 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................

 Τηλ.: ...................................................................................   Φαξ: ......................................................................................................

 Οδός: .................................................................................   Αριθ.: ..........................................   Τ.Θ.: ..............................................

 Πόλη: .................................................................................   Τ.Κ.: ............................................   Χώρα: ...........................................

2. □ Μισθωτός □ Αυτοτελώς απασχολούµενος

2.1 Επώνυµο(-α) (3): .......................................................................................................................................................................................

2.2 Όνοµα(-τα) (4): ...........................................................................................................................................................................................

2.3 Προηγούµενο(-α) επώνυµο(-α): ...............................................................................................................................................................

2.4 Ηµεροµηνία γέννησης: Υπηκοότητα:

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

2.5 ∆ιεύθυνση κατοικίας:

 Οδός: .................................................................................   Αριθ.: ..........................................   Τ.Θ.: ..............................................

 Πόλη: .................................................................................   Τ.Κ.: ............................................   Χώρα: ...........................................

2.6 Αριθµός µητρώου ασφάλισης (5): ..............................................................................................................................................................

3. Ο ανωτέρω ασφαλισµένος

 □ έχει αποσπασθεί

 □ ασκεί αυτοτελή δραστηριότητα σύµφωνα µε το άρθρο

3.1 □ 14.1.α)  □ 14α.1.α) □ 14β.1  □ 14β.2 του κανονισµού (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71

3.2 για την περίοδο από ................................................................................. έως ....................................................................................

3.3 □ στην (στις) κατωτέρω επιχείρηση(-σεις) □ στο κατωτέρω πλοίο

3.4 Επωνυµία της επιχείρησης ή του πλοίου

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

3.5 ∆ιεύθυνση: ................................................................................................................................................................................................

 Τηλ.: ...................................................................................   Φαξ: .......................................................................................................

 Οδός: .................................................................................   Αριθ. ...........................................   Τ.Θ. .............................................

 Πόλη: .................................................................................   Τ.Κ.: ................................................  Χώρα: ..........................................

3.6 Αριθµός µητρώου (6): ................................................................................................................................................................................

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ

ΤΩΝ ∆ΙΑΚΙΝΟΥΜΕΝΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ E 102 (1)
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4. Ο ασφαλισµένος διέθετε βεβαίωση σχετικά µε την εφαρµοστέα νοµοθεσία (έντυπο E 101)

4.1 η οποία είχε εκδοθεί από τον ακόλουθο φορέα:

Επωνυµία: .......................................................................

Οδός: ............................................................................... Αριθ. .............................................  Τ.Θ. ................................................

Πόλη: ................................................................................ Τ.Κ.: ..............................................  Χώρα: ............................................

4.2 την …………………………………………………………… και λήγει την ………………………………………………...............

5 Ζητείται η συνέχιση εφαρµογής της νοµοθεσίας της χώρας  (1)  

5.1 για την περίοδο από ..............................................................  έως ………………………………………………….. (7)

6. □ Εργοδότης  □ Αυτοτελώς απασχολούµενος

6.1 Ονοµατεπώνυµο ή επωνυµία της επιχείρησης:

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

6.2 Αριθµός µητρώου (6):

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

6.3 ∆ιεύθυνση: ....................................................................... 

Tηλ.: ................................................................................  Φαξ ................................

Οδός: ............................................................................... Αριθ.: .........................................  Τ.Θ.: ..............................................

Πόλη: ............................................................................... Τ.Κ.: ...........................................  Χώρα: ...........................................

6.4 Σφραγίδα 6.5. Ηµεροµηνία:

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

 6.6. Υπογραφή:

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

B. Συµπληρώνεται από την αρµόδια αρχή ή τον ορισθέντα φορέα της χώρας απασχόλησης (8)

7. ∆ηλώνουµε ότι:

7.1 □ συµφωνούµε □ δεν συµφωνούµε

 ότι για τον ασφαλισµένο που αναφέρεται στο πλαίσιο 2 εξακολουθεί να εφαρµόζεται η νοµοθεσία κοινωνικής ασφάλειας της χώρας

  
(1)

7.2 για την περίοδο από ........................................................................  έως ...................………………………………………………….

8. Αρµόδια αρχή ή ορισθείς φορέας στην χώρα απασχόλησης

8.1 Επωνυµία:

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

8.2 Κωδικός του φορέα: ..................................................................................................................................................................................

8.3 ∆ιεύθυνση: .......................................................................

Τηλ.: ............................................................................. Φαξ: ..............................................................................................

Οδός:  ............................................................................. Αριθ.: ............................................  Τ.Θ.: ...............................................

Πόλη: ............................................................................. Τ.Κ.: ..............................................  Χώρα: ............................................

8.4 Σφραγίδα 8.5 Ηµεροµηνία:

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

 8.6 Υπογραφή:

  .....................................................................................
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Ο∆ΗΓΙΕΣ

Πληροφορίες για τον εργοδότη ή τον αυτοτελώς απασχολούµενο

α) Ο εργοδότης ή ο αυτοτελώς απασχολούµενος συµπληρώνει το µέρος Α του εντύπου, σε 4 αντίγραφα, τα οποία θα πρέπει να σταλούν στην 
αρµόδια αρχή ή τον ορισθέντα φορέα της χώρας στην οποία ο εργαζόµενος έχει αποσπασθεί ή όπου ασκεί µία αυτοτελή δραστηριότητα, 
δηλαδή:

 στο Βέλγιο, στην περίπτωση των µισθωτών στο Offi ce national de sécurité sociale/Rijksdienst voor sociale zekerheid (Εθνικό γραφείο 
κοινωνικής ασφάλισης)· στην περίπτωση των αυτοτελώς απασχολούµενων στο Institut national d’assurances sociales pour les travailleurs 
indépendants/Rijksinstituut voor sociale verzekering der selfstandigen στις Βρυξέλλες· στην περίπτωση των ναυτικών στην Caisse de 
Secours et de Prévoyance des marins/Hulp-en Voorzorgskas voor Zeevarenden στην Αµβέρσα·

 στην Τσεχική ∆ηµοκρατία, στο Česká správa sociálního zabezpečení (Τσεχική υπηρεσία κοινωνικής ασφάλισης) στην Πράγα·

 στη ∆ανία, στον Den Sociale Sikringsstyrelse (Εθνικός οργανισµός κοινωνικής ασφάλισης) στην Κοπεγχάγη

 στη Γερµανία, στην Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung – Ausland (Γερµανικό γραφείο συνδέσµου υγειονοµικής ασφάλισης- 
εξωτερικού) στη Βόννη·

 στην Εσθονία, στο Sotsiaalkindlustusamet (Υπηρεσία κοινωνικής ασφάλισης) στο Ταλλίν·

 στην Ελλάδα, για µισθωτούς, στο περιφερειακό ή τοπικό υποκατάστηµα του Ιδρύµατος Κοινωνικής Ασφάλισης (IKA-ETAM)· για ναυτικούς, 
στο Ναυτικό Αποµαχικό Ταµείο (NAT)· για αυτοτελώς απασχολούµενους, στο ίδρυµα που ορίζεται για κάθε επαγγελµατική κατηγορία του 
παραρτήµατος 10 – ΣΤ. ΕΛΛΑ∆Α του κανονισµού (ΕΟΚ) αριθ. 574/72·

 στην Ισπανία, στην Tesorería General de la Seguridad Social - Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (Κεντρικό ταµείο κοινωνικής 
ασφάλισης- Υπουργείο εργασία και κοινωνικών υποθέσεων) στη Μαδρίτη·

 στη Γαλλία, στο Centre des liaisons européennes et internationales de sécurité sociale (Cleiss) (Κέντρο συνδέσµου για την ευρωπαϊκή και 
διεθνή κοινωνική ασφάλιση)·

 στην Ιρλανδία, στο Department of Social and Family Affairs, PRSI Special Collections Section, (Υπουργείο κοινωνικών και οικογενειακών 
υποθέσεων) Gov. Buildings, Cork Rd., Waterford·

 στην Ιταλία, στο Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali (Υπουργείο εργασίας και κοινωνικής πολιτικής) στη Ρώµη·

 στη Λεττονία, στο Valsts sociālās apdrošināšanas aģentūra (Κρατικός οργανισµός κοινωνικής ασφάλισης)·

 στη Λιθουανία, στο Valstybinio socialinio draudimo fondo valdyba (Εθνικό ταµείο κοινωνικής ασφάλισης)·

 στο Λουξεµβούργο, στο Centre commun de la sécurité sociale (Κοινό κέντρο κοινωνικής ασφάλισης) στο Λουξεµβούργο·

 στην Ουγγαρία, στο Országos Egészségbiztosítási Pénztár (Εθνικό ταµείο υγειονοµικής ασφάλισης) στη Βουδαπέστη·

 στη Μάλτα, στο Dipartiment tas-Sigurta’ Soċjali (υπηρεσία κοινωνικής ασφάλισης), 38, Triq l-Ordinanza, Valletta, CMR 01

 στις Κάτω Χώρες, στο Sociale Verzekeringsbank (Τράπεζα κοινωνικής ασφάλισης) στο Amstelveen·

 στην Αυστρία, στο Bundesministerium für soziale Sicherheit, Generationen- und Konsumentenschutz (Οµοσπονδιακό Υπουργείο 
κοινωνικής ασφάλισης, γενεών και προστασίας του καταναλωτή) στη Βιέννη·

 στην Πολωνία, στο Zakład Ubezpieczeń Społecznych (ZUS) (ίδρυµα κοινωνικής ασφάλισης) στη Βαρσοβία·

 στην Πορτογαλία, για τη µητροπολική Πορτογαλία: στο Departamento de Relações Internacionais de Segurança Social (Τµήµα διεθνών 
σχέσεων και κοινωνικής ασφάλισης) στη Λισσαβόνα· για τη Μαδέρα: στο Secretario Regional dos Assuntos Sociais (Περιφερειακός 
γραµµατέας κοινωνικών υποθέσεων) στο Funchal· για τις Αζόρες: στο Direcção Regional de Segurança Social (Περιφερειακή διεύθυνση 
κοινωνικής ασφάλισης) στην Angra do Heroismo·

 στη Σλοβενία, στο Ministrstvo za delo, družino in socialne zadeve (Υπουργείο εργασίας, οικογένειας και κοινωνικών υποθέσεων) στη 
Λουµπλιάνα·

 στη Σλοβακία, στο Sociálna poist’ovňa (Οργανισµός κοινωνικής ασφάλισης) στην Μπρατισλάβα

 στη Φινλανδία, στο Eläketurvakeskus (Φινλανδικό κέντρο συντάξεων) στο Ελσίνκι

 στη Σουηδία, στο Försäkringskassan, Huvudkontoret (Σουηδικός οργανισµός κοινωνικής ασφάλισης, κεντρικό γραφείο) στη Στοκχόλµη·

 στο Ηνωµένο Βασίλειο, στο Inland Revenue, Centre for Non-Residents, Benton Park View, Newcastle upon Tyne, NE98 1ZZ·

 στην Ισλανδία, στο Tryggingastofnun rikisins (Κρατικό ίδρυµα κοινωνικής ασφάλισης) στο Ρέικιαβικ·

 στο Λιχτενστάιν, στο Amt für VoIkswirtschaft (Γραφείο εθνικής οικονοµίας) στο Βαντούζ·

 στη Νορβηγία, στο Folketrygdkontoret for utenlandssaker (Εθνικό γραφείο ασφάλισης για κοινωνική ασφάλιση εξωτερικού) στο Όσλο·

 στην Ελβετία, στο εκάστοτε Caisse de Compensation AVS (Ταµείο ασφάλισης γήρατος και επιζόντων), το οποίο θα ήταν αρµόδιο για τον 
µισθωτό ή τον αυτοτελώς απασχολούµενο, εάν εφαρµοζόταν η ελβετική νοµοθεσία.

β) ∆ύο αντίγραφα του εντύπου, µε το µέρος Β συµπληρωµένο, αποστέλλονται στον εργοδότη ή τον αυτοτελώς απασχολούµενο. Ο εργοδότης 
αποστέλλει ένα από τα αντίγραφα αυτά στον µισθωτό.

γ) Ένα κράτος µέλος το οποίο λαµβάνει αίτηµα για εφαρµογή των προαναφερθέντων άρθρων 14.1 ή 14β.1 του κανονισµού (ΕΟΚ) αριθ. 1408/
71, οφείλει να ενηµερώσει δεόντως τους ενδιαφερόµενους εργοδότη και εργαζόµενο ως προς τις προϋποθέσεις, σύµφωνα µε τις οποίες ο 
εργαζόµενος δύναται να συνεχίσει να υπάγεται στη νοµοθεσία του.

 Ο εργοδότης θα είναι έτσι ενηµερωµένος ως προς τη δυνατότητα ελέγχων κατά τη διάρκεια της περιόδου απόσπασης, προκειµένου να 
διαπιστωθεί ότι η περίοδος αυτή δεν έχει λήξει. Οι έλεγχοι αυτοί µπορεί να σχετίζονται, ειδικότερα, µε την καταβολή εισφορών και τη 
διατήρηση του οργανικού δεσµού.
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 Επιπλέον, ο εργοδότης του αποσπασµένου ενηµερώνει τον αρµόδιο φορέα του κράτους αποστολής για κάθε αλλαγή, η οποία έχει επέλθει 
κατά τη διάρκεια της απόσπασης και ειδικότερα:

 – εάν η ζητηθείσα απόσπαση δεν πραγµατοποιήθηκε ή εάν η ζητηθείσα παράταση της απόσπασης δεν πραγµατοποιήθηκε,

 –  εάν η απόσπαση έχει διακοπεί, εκτός εάν η διακοπή των δραστηριοτήτων του εργαζοµένου για λογαριασµό της επιχείρησης στο κράτος 
απασχόλησης έχει καθαρά προσωρινό χαρακτήρα,

 – εάν ο αποσπασµένος έχει τοποθετηθεί από τον εργοδότη του σε άλλη επιχείρηση στο κράτος απασχόλησης.

 Στις δύο πρώτες περιπτώσεις, ο εργοδότης επιστρέφει το παρόν έντυπο στον αρµόδιο φορέα του κράτους αποστολής.

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

(1) Σύµβολο της χώρας του φορέα που συµπληρώνει το έντυπο: BE = Βέλγιο· CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία· DK = ∆ανία·
DE = Γερµανία· EE = Εσθονία· GR = Ελλάδα· ES = Ισπανία· FR = Γαλλία· IE = Ιρλανδία· IT = Ιταλία· CY = Κύπρος· LV = Λεττονία· 
LT = Λιθουανία· LU = Λουξεµβούργο· HU = Ουγγαρία· MT = Μάλτα· NL = Κάτω Χώρες· AT = Αυστρία· PL = Πολωνία· PT = Πορτογαλία·
SI = Σλοβενία· SK = Σλοβακία· FI = Φινλανδία· SE = Σουηδία· UK = Ηνωµένο Βασίλειο· IS = Ισλανδία· LI = Λιχτενστάιν· NO = Νορβηγία·
CH = Ελβετία.

(2) Βλέπε την πληροφορία που δίνεται στο στοιχείο α) «Πληροφορίες για τον εργοδότη ή τον αυτοτελώς απασχολούµενο».

(3) Σηµειώσατε όλα τα επώνυµα κατά την σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(4) Σηµειώσατε όλα τα ονόµατα κατά την σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης. 

(5) Για εργαζόµενους που υπάγονται στη βελγική νοµοθεσία, συµπληρώσατε τον εθνικό αριθµό κοινωνικής ασφάλισης (NISS).
 Για εργαζόµενους που υπάγονται στην τσεχική νοµοθεσία, συµπληρώσατε τον τσεχικό αριθµό γέννησης.
 Για εργαζόµενους που υπάγονται στη δανική νοµοθεσία, συµπληρώσατε τον αριθµό CPR.
 Για εργαζόµενους που υπάγονται στην ισπανική νοµοθεσία, συµπληρώσατε τον αριθµό κοινωνικής ασφάλισης.
 Για εργαζόµενους που υπάγονται στην ιταλική νοµοθεσία, συµπληρώσατε τον ιταλικό αριθµό φορολογικού µητρώου.
 Για εργαζόµενους που υπάγονται στη λιθουανική νοµοθεσία, συµπληρώσατε τον εθνικό αριθµό καταχώρισης και τον εθνικό αριθµό 

πιστοποιητικού κοινωνικής ασφάλισης.
 Για εργαζόµενους που υπάγονται στη λουξεµβουργιανή νοµοθεσία, συµπληρώσατε τον αριθµό κοινωνικής ασφάλισης του εργαζόµενου (CCSS).
 Για εργαζόµενους που υπάγονται στη µαλτέζικη νοµοθεσία, συµπληρώσατε τον µαλτέζικο αριθµό κοινωνικής ασφάλισης.
 Για εργαζόµενους που υπάγονται στη νοµοθεσία των Κάτω Χωρών, συµπληρώσατε τον αριθµό SOFI.
 Για εργαζόµενους που υπάγονται στην πολωνική νοµοθεσία, συµπληρώσατε τους αριθµούς PESEL και NIP ή, ελλείψει αυτών, τη σειρά 

και τον αριθµό του δελτίου ταυτότητας ή του διαβατηρίου.
 Για εργαζόµενους που υπάγονται στη σλοβενική νοµοθεσία, συµπληρώσατε τον αριθµό ZZZS.
 Για εργαζόµενους που υπάγονται στη σλοβακική νοµοθεσία, συµπληρώσατε το σλοβακικό αριθµό γέννησης.

(6) Παρακαλείστε να δώσετε όσο το δυνατόν περισσότερα στοιχεία, για να διευκολυνθεί η ταυτοποίηση του εργοδότη ή της επιχείρησης του 
αυτοτελώς απασχολούµενου.

 Σε περίπτωση πλοίου αναφέρατε το όνοµα και τον αριθµό καταχώρισης του πλοίου.
 Για το Βέλγιο, σηµειώσατε, σε περίπτωση µισθωτών, τον αριθµό µητρώου της επιχείρησης (numéro d’entreprise/ondernemingsnummer/ 

Unternehmensnummer) και, στην περίπτωση των αυτοτελώς απασχολουµένων, τον αριθµό µητρώου ΦΠΑ.
 Για την Τσεχική ∆ηµοκρατία, σηµειώσατε τον αριθµό µητρώου (IČ).
 Για τη ∆ανία, σηµειώσατε τον αριθµό CVR.
 Για τη Γερµανία, σηµειώσατε τον αριθµό µητρώου της επιχείρησης Betriebsnummer des Arbeitgebers.
 Για την Ισπανία, σηµειώσατε τον Código de Cuenta de Cotización del Empresario CCC (αριθµό λογαριασµού εργοδοτικών εισφορών).
 Για τη Γαλλία, σηµειώσατε τον αριθµό SIRET.
 Για το Λουξεµβούργο, σηµειώσατε τον αριθµό ασφαλιστικού µητρώου του εργοδότη και, για τους αυτοτελώς απασχολούµενους, τον αριθµό 

κοινωνικής ασφάλισης (CCSS).
 Για την Ουγγαρία, σηµειώσατε τον αριθµό ασφαλιστικού µητρώου του εργοδότη και, για τους αυτοτελώς απασχολούµενους, τον αριθµό 

µητρώου της ιδιωτικής επιχείρησης.
 Για τη Μάλτα, στην περίπτωση υπηκόων σηµειώσατε τον αριθµό δελτίου ταυτότητας και στην περίπτωση µη υπηκόων Μάλτας σηµειώσατε 

το µαλτέζικο αριθµό κοινωνικής ασφάλισης.
 Για την Πολωνία, σηµειώσατε τον αριθµό NUSP, όταν υπάρχει, ή τους αριθµούς NIP και REGON, στο σηµείο 3.6, και τους αριθµούς PESEL 

και NIP ή, ελλείψει αυτών, τις σειρές και τον αριθµό του δελτίου ταυτότητας ή του διαβατηρίου, στο σηµείο 6.2.
 Για τη Σλοβενία, σηµειώσατε τον αριθµό µητρώου του εργοδότη ή του αυτοτελώς απασχολούµενου.
 Για τη Σλοβακία, σηµειώσατε τον αριθµό µητρώου της επιχείρησης (IČO).
 Για εργαζόµενους που υπάγονται στη φινλανδική νοµοθεσία εργατικού ατυχήµατος, σηµειώσατε την επωνυµία του αρµόδιου φορέα 

ασφάλισης ατυχηµάτων.
 Για τη Νορβηγία, σηµειώσατε τον αριθµό του οργανισµού.

(7) Η περίοδος αυτή δεν πρέπει να υπερβαίνει τους 24 µήνες από την ηµεροµηνία έναρξης της απόσπασης ή της αυτοτελούς δραστηριότητας.

(8) ∆υο αντίγραφα θα πρέπει να επιστραφούν στον αιτούντα και ένα αντίγραφο να σταλεί στον ορισθέντα φορέα στη χώρα στην οποία έχει την 
έδρα της η επιχείρηση.
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ΑΣΚΗΣΗ ΤΟΥ ∆ΙΚΑΙΩΜΑΤΟΣ ΕΠΙΛΟΓΗΣ

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71:  άρθρο 16.2 και 3
Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 574/72: άρθρο 13.2 και 3· άρθρο 14.1 και 2

Μετά τη συµπλήρωση του µέρους Α του εντύπου σύµφωνα µε τα στοιχεία α) και β) των οδηγιών, ο ασφαλισµένος θα πρέπει να επιδώσει ή να 
αποστείλει το έντυπο σύµφωνα µε τα στοιχεία α) και γ) των οδηγιών. Ο φορέας που λαµβάνει το έντυπο θα πρέπει να συµπληρώσει το µέρος Β 
και να επιστρέψει ένα αντίγραφο στον ασφαλισµένο.

Το έντυπο συµπληρώνεται µε κεφαλαία γράµµατα (εις τριπλούν) και µόνον στις διάστικτες γραµµές. 

Αποτελείται από 3 σελίδες, καµία από τις οποίες δεν πρέπει να παραλειφθεί.

A. Επιλογή

1. Ο/η υπογεγραµµένος/η

1.1 Επώνυµο(-α) (²): ...........................................................................................................................................................................................

1.2 Όνοµα(-τα) (3): ..............................................................................................................................................................................................

1.3 Προηγούµενο(-α) επώνυµο(-α): ...................................................................................................................................................................   

1.4 Ηµεροµηνία γέννησης: ............................................................              1.5 Υπηκοότητα:

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

1.6 Αριθµός µητρώου ασφάλισης (4): ..................................................................................................................................................................

2. Εργαζόµενος από: .......................................................................................................................................................................................

2.1 (4) □ ως: ..................................................................................  Από τη διπλωµατική αποστολή ή προξενείο
που καλείται στο εξής: 

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

2.2 (4) □ ως: ........................................................................................................................................................................................................

στο ιδιωτικό προσωπικό του ακόλουθου εργοδότη (5): .................................................................................................................................  

µέλος της διπλωµατικής αποστολής ή του προξενείου που καλείται στο εξής: ............................................................................................   

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

2.3 □ ως µέλος του επικουρικού προσωπικού των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων 

3. Επιλέγει να υπαχθεί στην νοµοθεσία κοινωνικής ασφάλειας  

3.1 (6)  □ του κράτους, του οποίου φέρει την υπηκοότητα 

3.2 (6) □ του κράτους, στην νοµοθεσία του οποίου υπαγόταν τελευταία, δηλαδή στη νοµοθεσία 

□ Βελγίου □ Τσεχικής ∆ηµοκρατίας □ ∆ανίας □ Γερµανίας □ Εσθονίας

□ Ελλάδας □ Ισπανίας □ Γαλλίας □ Ιρλανδίας □ Ιταλίας

□ Κύπρου □ Λεττονίας □ Λιθουανίας   □ Λουξεµβούργου □ Ουγγαρίας 

□ Μάλτας □ Κάτω Χωρών  □ Αυστρίας  □ Πολωνίας  □ Σλοβενίας

□ Πορτογαλίας  □ Σλοβακίας  □ Φινλανδίας □ Σουηδίας  □ Ηνωµένου Βασιλείου

□ Ισλανδίας □ Λιχτενστάιν □ Νορβηγίας □ Ελβετίας 

 4. Τόπος και ηµεροµηνία:

  .………………………………….……………….…….……………………….........

 5. Υπογραφή: 

  .………………………………….……………….…….……………………….........

6. Αρχή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων που υπέγραψε τη σύµβαση µε το µέλος του επικουρικού προσωπικού

6.1 Επωνυµία: ...................................................................................................................................................................................................

6.2 ∆ιεύθυνση: ...................................................................................................................................................................................................

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

6.3 Σφραγίδα 6.4 Ηµεροµηνία ................................................. ..

  6.5 Υπογραφή:

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

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ

ΤΩΝ ∆ΙΑΚΙΝΟΥΜΕΝΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ
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B. ∆ήλωση

7. Λάβαµε γνώση του γεγονότος, ότι το πρόσωπο το οποίο αναφέρεται στο πλαίσιο 1 υπάγεται στη νοµοθεσία (6) 

□ Βελγίου □  Τσεχικής ∆ηµοκρατίας □ ∆ανίας □ Γερµανίας □ Εσθονίας

□ Ελλάδας   □ Ισπανίας □ Γαλλίας □ Ιρλανδίας □ Ιταλίας

□ Κύπρου □ Λεττονίας □ Λιθουανίας  □ Λουξεµβούργου □ Ουγγαρίας 

□ Μάλτας  □ Κάτω Χωρών  □ Αυστρίας  □ Πολωνίας  □ Σλοβενίας

□ Πορτογαλίας □ Σλοβακίας  □ Φινλανδίας  □ Σουηδίας  □ Ηνωµένου

     Βασιλείου

□ Ισλανδίας □ Λιχτενστάιν □ Νορβηγίας □ Ελβετίας 

7.1 από ............................................................

7.2 για την περίοδο κατά τη διάρκεια της οποίας απασχολείται στη θέση που αναφέρεται στο µέρος Α του παρόντος εντύπου (7) 

8. Φορέας που ορίσθηκε από την αρµόδια αρχή

8.1 Επωνυµία: ....................................................................................................................................................................................................

8.2 Κωδικός του φορέα: .....................................................................................................................................................................................

8.3 ∆ιεύθυνση: ...................................................................................................................................................................................................   

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

8.4 Σφραγίδα 8.5  Ηµεροµηνία: ....................................................

  8.6 Υπογραφή:

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

Για το προσωπικό διπλωµατικών αποστολών ή προξενείων και του ιδιωτικού τους οικιακού προσωπικού

α) Μετά τη συµπλήρωση του µέρους Α του εντύπου, εκτός του πλαισίου 6, θα πρέπει να επιδώσετε ένα αντίγραφο του εντύπου στον εργοδότη 
σας και να αποστείλετε δύο αντίγραφα στον φορέα που ορίζεται από την αρµόδια αρχή του κράτους, του οποίου τη νοµοθεσία έχετε επιλέξει, 
δηλαδή:

στο Βέλγιο, στο Offi ce national de sécurité sociale (Εθνική Υπηρεσία Κοινωνικής Ασφάλειας), Βρυξέλλες·

στην Τσεχική ∆ηµοκρατία, στην Česká správa sociálního zabezpečení (Τσεχική Υπηρεσία Κοινωνικής Αφάλισης), Πράγα·

στη ∆ανία, στην Den Sociale Sikringsstyrelse (Εθνικός Οργανισµός Κοινωνικής Ασφάλισης), Κοπεγχάγη·

στη Γερµανία, στο γραφείο Βόννης της Krankenkasse (ταµείου ασφάλισης ασθένειας) που έχει επιλεγεί από τον ασφαλιζόµενο·

στην Εσθονία, στο Sotsiaalkindlustusamet (Υπηρεσία Κοινωνικής Ασφάλισης), Ταλλίν·

στην  Ελλάδα,  στο Περιφερειακό ή Τοπικό Υποκατάστηµα του Ιδρύµατος Κοινωνικών Ασφαλίσεων (IKA-ΕΤΑΜ)·

στην Ισπανία, στο Tesoreria General de la Seguridad Social - Ministerio de Trabajo y Seguridad Social (Κεντρικό Ταµείο Κοινωνικής 
Ασφάλισης– Υπουργείο Εργασίας και Κοινωνικής Ασφάλισης), Μαδρίτη·

στην Γαλλία, στην Caisse primaire d’assurance maladie (Ταµείο Υγειονοµικής Ασφάλισης), Παρίσι·

στην Ιρλανδία, στο Department of Social and Family Affairs (Υπουργείο Κοινωνικών και Οικογενειακών Υποθέσεων), ∆ουβλίνο·

στην Ιταλία, στο αρµόδιο τοπικό γραφείο του Istituto nazionale della previdenza sociale INPS (Εθνικό Ίδρυµα Κοινωνικής Πρόνοιας)·

στην Κύπρο, στο Τµήµα Κοινωνικών Ασφαλίσεων, Υπουργείο Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων, 1465 Λευκωσία·

στην Κύπρο, στο Τµήµα Κοινωνικών Ασφαλίσεων, Υπουργείο Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων, 1465 Λευκωσία·

στη Λεττονία, στο Valsts sociālās apdrošināšanas aģentūra  (Κρατικός Οργανισµός Κοινωνικής Ασφάλισης)·

στο Λουξεµβούργο, το Centre commun de la sécurité sociale (Κοινό Κέντρο Κοινωνικής Ασφάλισης), Λουξεµβούργο·

στη Λιθουανία, στο Valstybinio socilinio draudime fondo valdyba (Συµβούλιο του Εθνικού Ταµείου Κοινωνικής Ασφάλισης), Βίλνιους·

στην Ουγγαρία, στο Fővárosi és Pest Megyei Egészségbiztosítási Pénztár (Περιφερειακό Ταµείο Υγειονοµικής Ασφάλισης Πέστης και 
Πρωτεύουσας), Βουδαπέστη·

στη Μάλτα, στο Dipartiment tas-Sigurta’Soċjali (Υπουργείο Κοινωνικής Ασφάλισης), Βαλέττα·

στις Κάτω Χώρες,  στο Sociale Verzekeringsbank (Τράπεζα Κοινωνικής Ασφάλισης), Άµστερνταµ·

στην Αυστρία, στον αρµόδιο φορέα ασφάλισης ασθένειας·

στην Πολωνία, στο Zakład Ubezpieczeń Społecznych – ZUS (Ίδρυµα Κοινωνικής Ασφάλισης), Βαρσοβία·

στην Πορτογαλία, στο Departamento de Relações Internacionais e Convenções de Segurança Social (Τµήµα ∆ιεθνών Σχέσεων και 
Συµβάσεων Κοινωνικής Ασφάλισης), Λισσαβόνα

στη Σλοβενία, στην αρµόδια περιφερειακή µονάδα Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) (Ίδρυµα Υγειονοµικής Ασφάλισης 
Σλοβενίας)·

στη Σλοβακία, στο Sociálna poisťovňa (Οργανισµός Κοινωνικής Ασφάλισης), Βρατισλάβα·

στη Φινλανδία, το Eläketurvakeskus (Φινλανδικό Κέντρο Συντάξεων), Ελσίνκι·

στη Σουηδία, στο Försäkringskassan, Huvudkontoret (Κεντρικό Γραφείο Υπηρεσίας Σουηδικής Κοινωνικής Ασφάλισης),  Στοκχόλµη·

στο Ηνωµένο Βασίλειο, στο Inland Revenue Centre for Non-Residents (Κέντρο Εσωτερικών Εσόδων για µη Μόνιµους Κατοίκους), 
Benton Park View, Newcastle upon Tyne, NE98 1ZZ·

στην Ισλανδία, στο Tryggingastofnun rikisins (Κρατικό Ίδρυµα Κοινωνικής Ασφάλισης), Ρέικιαβικ·
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στο Λιχτενστάιν, στο Amt für VoIkswirtschaf (Υπηρεσία Εθνικής Οικονοµίας), Βαντούζ·

στη Νορβηγία, στο Folketrygdkontoret for utenlandssaker (Εθνικό Γραφείο Ασφάλισης για Κοινωνική Ασφάλιση Εξωτερικού), Όσλο·

στην Ελβετία, στην Caisse fédérale de compensation (Οµοσπονδιακό Ταµείο Αντισταθµίσεων), Βέρνη.

  Για την αρχή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων που είναι εξουσιοδοτηµένη µε τη σύναψη συµβάσεων απασχόλησης επικουρικού 

προσωπικού

β) Όταν ένα πρόσωπο που προσλαµβάνεται ως µέλος του επικουρικού προσωπικού εκφράζει την επιθυµία του να ασκήσει το δικαίωµα 
επιλογής, η εξουσιοδοτηµένη αρχή των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων θα πρέπει να εξασφαλίσει, ότι το πρόσωπο αυτό συµπληρώνει το µέρος 
Α του εντύπου, µε εξαίρεση το πλαίσιο 6, το οποίο θα πρέπει να συµπληρωθεί από την αρχή.

γ) ∆ύο αντίγραφα του εντύπου θα πρέπει να σταλούν στο φορέα που έχει ορισθεί από την αρµόδια αρχή του κράτους µέλους, τη νοµοθεσία 
του οποίου έχει επιλέξει το εν λόγω πρόσωπο [βλέπε α) ανωτέρω].

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

(1)  Σύµβολο της χώρας του φορέα που συµπληρώνει το έντυπο: BE = Βέλγιο· CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία· DK = ∆ανία·
DE = Γερµανία· EE = Εσθονία· GR = Ελλάδα· ES = Ισπανία· FR = Γαλλία· IE = Ιρλανδία· IT = Ιταλία· CY = Κύπρος· LV = Λεττονία· 
LT = Λιθουανία· LU = Λουξεµβούργο· HU = Ουγγαρία· MT = Μάλτα· NL = Κάτω Χώρες· AT = Αυστρία· PL = Πολωνία· PT = Πορτογαλία·
SI = Σλοβενία· SK = Σλοβακία· FI = Φινλανδία· SE = Σουηδία· UK = Ηνωµένο Βασίλειο· IS = Ισλανδία· LI = Λιχτενστάιν· NO = Νορβηγία·
CH = Ελβετία.

(2) Σηµειώσατε όλα τα επώνυµα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(3) Σηµειώσατε όλα τα ονόµατα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(4) Για εργαζόµενους που υπάγονται στη βελγική νοµοθεσία, συµπληρώσατε τον εθνικό αριθµό καταχώρισης.

 Για εργαζόµενους που υπάγονται στην ισπανική νοµοθεσία, συµπληρώσατε τον αριθµό κοινωνικής ασφάλισης.

 Για εργαζόµενους που υπάγονται στη νοµοθεσία της Μάλτας, συµπληρώσατε τον αριθµό δελτίου ταυτότητας στην περίπτωση υπηκόου της 
Μάλτας ή τον αριθµό της µαλτέζικης κοινωνικής ασφάλισης στην περίπτωση µη υπηκόου της Μάλτας.

 Για εργαζόµενους που υπάγονται στη σλοβακική νοµοθεσία, συµπληρώσατε το σλοβακικό  αριθµό γέννησης, όπου τούτο εφαρµόζεται.

 Για εργαζόµενους που υπάγονται στην πολωνική νοµοθεσία, συµπληρώσατε τους αριθµούς PESEL και NIP ή, στην περίπτωση που δεν 
διαθέτετε τέτοιον αριθµό, τη σειρά και τον αριθµό του δελτίου ταυτότητας ή του διαβατηρίου.

(5)  Αναφέρατε τα επώνυµα και ονόµατα του εργοδότη.

(6)  Σηµειώσατε σταυρό στο τετράγωνο που προηγείται της ενδεδειγµένης χώρας. Επισηµαίνουµε ότι τα πρόσωπα που απασχολούνται σε 
διπλωµατικές αποστολές ή προξενεία και τα µέλη του ιδιωτικού οικιακού προσωπικού υπαλλήλων αυτών των αποστολών ή προξενείων 
δύνανται να επιλέξουν µόνον τη νοµοθεσία κοινωνικής ασφάλειας της χώρας της οποίας φέρουν την υπηκοότητα.

(7)   Το δικαίωµα επιλογής εργαζοµένων που απασχολούνται σε διπλωµατικές αποστολές ή προξενεία και των µελών του ιδιωτικού οικιακού 
προσωπικού υπαλλήλων αυτών των αποστολών ή προξενείων δύναται να ασκείται στο τέλος κάθε ηµερολογιακού έτους.
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ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΓΙΑ ΤΟ ΣΥΝΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟ ΤΩΝ ΠΕΡΙΟ∆ΩΝ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ, ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ Ή ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ

Ασθένεια– µητρότητα – θάνατος (επίδοµα) – αναπηρία

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71: άρθρο 9.2· άρθρο 18.1· άρθρο 38.1· άρθρο 64
Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 574/72: άρθρο 6.2· άρθρο 16· άρθρο 39.1 και 2· άρθρο 79

Ο αρµόδιος φορέας πρέπει να συµπληρώσει το µέρος Α του εντύπου και να στείλει δύο αντίγραφα στο φορέα του κράτους µέλους, στη νοµοθεσία 

του οποίου υπήχθη τελευταία ο ενδιαφερόµενος. Ο τελευταίος αυτός φορέας θα πρέπει να συµπληρώσει το µέρος Β και να επιστρέψει το έντυπο 

στο φορέα, από τον οποίο το έλαβε. Εάν το έντυπο έχει συνταχθεί ύστερα από αίτηµα του ενδιαφερόµενου, ο φορέας που εκδίδει το έντυπο θα 

πρέπει να συµπληρώσει τα µέρη Α.2 και Β και να δώσει ή να αποστείλει το έντυπο στον ενδιαφερόµενο.

Το έντυπο συµπληρώνεται µε κεφαλαία γράµµατα και µόνον στις διάστικτες γραµµές. Αποτελείται από 3 σελίδες, 

καµία από τις οποίες δεν πρέπει να παραλειφθεί.

Μέρος A

1. Φορέας προορισµού του εντύπου

1.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................

1.2 Κωδικός του φορέα ....................................................................................................................................................................................

1.3 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................

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

2. Ασφαλισµένος

2.1 Επώνυµο(-α) (2):

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

2.2 Όνοµα(-τα) (3): Ηµεροµηνία γέννησης:

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

2.3 Προηγούµενο(-α) επώνυµο(-α): ................................................... ........................................................................................................

2.4 Αριθµός µητρώου ασφάλισης:

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

2.5 Από την ηµεροµηνία που αναφέρεται στο 3.1, ο ασφαλισµένος ασκεί µία δραστηριότητα ως:

□ Μισθωτός □ Αυτοτελώς απασχολούµενος σε (4) ..................................................................

2.6 □ Όνοµα του τελευταίου εργοδότη

□ Τελευταία δραστηριότητα ως αυτοτελώς απασχολούµενος

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

∆ιεύθυνση: ..................................................................................................................................................................................................

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

2.7 □ Προηγούµενοι εργοδότες: □ Προηγούµενες δραστηριότητες ως αυτοτελώς απασχολούµενος:

[επωνυµία και διεύθυνση] ......................................................................................................

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

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

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

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

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

3. Για την επεξεργασία αιτήµατος που υποβλήθηκε από τον ασφαλισµένο που αναφέρεται ανωτέρω, παρακαλούµε αναφέρατε τις περιόδους 
ασφάλισης, απασχόλησης ή κατοικίας που έχει συµπληρώσει ο εν λόγω ασφαλισµένος

3.1 από .............................................................................................................................................................................................................

3.2 βάσει της νοµοθεσίας της χώρας σας, για τον ακόλουθο κίνδυνο:

□ ασθένεια και µητρότητα (5) □ θάνατος (επίδοµα) □ αναπηρία (6)

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ

ΤΩΝ ∆ΙΑΚΙΝΟΥΜΕΝΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ
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4. Αρµόδιος φορέας

4.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................

4.2 Κωδικός του φορέα: ....................................................................................................................................................................................

4.3 ∆ιεύθυνση: ..................................................................................................................................................................................................

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

4.4 Σφραγίδα 4.5. Ηµεροµηνία: ........................................................................

4.6. Υπογραφή:

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

Μέρος B

5. Το πρόσωπο που αναφέρεται στο πλαίσιο 2

5.1 □ ήταν ασφαλισµένο έναντι του κινδύνου της ασθένειας - µητρότητας από την ηµεροµηνία που αναφέρεται στο 3.1 (7)

5.2 □ έχει 

συµπληρώσει 
από ..........................................................

6. τις ακόλουθες περιόδους ασφάλισης ή απασχόλησης για τις ακόλουθες παροχές:
(5)

6.1 από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

6.2 από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

6.3 από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

6.4 από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

6.5 από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

6.6 από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

6.7 από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

6.8 από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

6.9 από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

6.10 από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

7. τις ακόλουθες περιόδους κατοικίας:

7.1
από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

7.2
από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

7.3
από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

7.4
από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

7.5
από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

7.6
από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

7.7
από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

7.8
από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

7.9
από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

7.10
από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

8. Φορέας που συµπληρώνει το µέρος B

8.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................

8.2 Κωδικός του φορέα: 

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

8.3 ∆ιεύθυνση: ..................................................................................................................................................................................................

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

8.4 Σφραγίδα 8.5 Ηµεροµηνία: ......................................................................

8.6 Υπογραφή:

...........................................................................................
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ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

(1) Σύµβολο της χώρας, στην οποία ανήκει ο φορέας που συµπληρώνει πρώτος το έντυπο: BE = Βέλγιο· CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία· DK = ∆ανία·
DE = Γερµανία· EE = Εσθονία· GR = Ελλάδα· ES = Ισπανία· FR = Γαλλία· IE = Ιρλανδία· IT = Ιταλία· CY = Κύπρος· LV = Λεττονία· 
LT = Λιθουανία· LU = Λουξεµβούργο· HU = Ουγγαρία· MT = Μάλτα· NL = Κάτω Χώρες· AT = Αυστρία· PL = Πολωνία· PT = Πορτογαλία·
SI = Σλοβενία· SK = Σλοβακία· FI = Φινλανδία· SE = Σουηδία· UK = Ηνωµένο Βασίλειο· IS = Ισλανδία· LI = Λιχτενστάιν· NO = Νορβηγία·
CH = Ελβετία.

(2) Σηµειώσατε όλα τα επώνυµα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(3) Σηµειώσατε όλα τα ονόµατα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(4) Αναφέρατε το κράτος.

(5) Μόνον εάν το έντυπο απευθύνεται σε φορέα του Βελγίου, της Γαλλίας, της Ελλάδας, του Λιχτενστάιν ή της Ελβετίας, αναφέρατε τον 
καλυπτόµενο κίνδυνο, χρησιµοποιώντας τους ακόλουθους κωδικούς: N = παροχές σε είδος, E = παροχές σε χρήµα.

(6) Για τις περιπτώσεις των γαλλικών και λεττονικών φορέων.

(7) Συµπληρώσατε, µόνον εάν ο αρµόδιος φορέας είναι βελγικός.

(8) Εάν η βεβαίωση προορίζεται για φορέα του Βελγίου, της Τσεχικής ∆ηµοκρατίας, της Ελλάδας, της Λεττονίας, της Λιθουανίας, της Πολωνίας 
ή του Λιχτενστάιν, αναφέρατε, κατά πόσον οι περίοδοι δραστηριότητας είχαν διανυθεί µε την ιδιότητα του µισθωτού ή του αυτοτελώς 
απασχολούµενου, χρησιµοποιώντας τους ακόλουθους κωδικούς: D = µισθωτός· I = αυτοτελώς απασχολούµενος.

 Εάν η βεβαίωση προορίζεται για γερµανικό, λιθουανικό, λουξεµβουργιανό ή πολωνικό φορέα, αναφέρατε τις περιόδους ασφάλισης στο 
πλαίσιο 6, χρησιµοποιώντας τους ακόλουθους κωδικούς: P = υποχρεωτική ασφάλιση· F = προαιρετική ασφάλιση.

(9) Αναφέρατε τον καλυπτόµενο κίνδυνο, χρησιµοποιώντας τους ακόλουθους κωδικούς:

 A = ασθένεια και µητρότητα· B = θάνατος (επίδοµα)· O = αναπηρία.

(10) Εάν ο αρµόδιος φορέας είναι κυπριακός, γερµανικός, ιρλανδικός, ουγγρικός, αυστριακός ή βρετανικός, σηµειώσατε σταυρό στο τετράγωνο 
αυτό, οσάκις η περίοδος ασφάλισης ή η περίοδος κατοικίας αντιστοιχεί σε περίοδο πραγµατικής απασχόλησης και αναφέρατε τον τύπο της 
απασχόλησης ή της αυτοτελούς δραστηριότητας.
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ΒΕΒΑΙΩΣΗ ∆ΙΚΑΙΩΜΑΤΟΣ ΠΑΡΟΧΩΝ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ ΚΑΙ ΜΗΤΡΟΤΗΤΑΣ ΣΕ ΕΙ∆ΟΣ ΓΙΑ ΠΡΟΣΩΠΑ ΠΟΥ ΚΑΤΟΙΚΟΥΝ ΣΕ ΧΩΡΑ ΑΛΛΗ ΑΠΟ 

ΤΗΝ ΑΡΜΟ∆ΙΑ ΧΩΡΑ

Μισθωτοί και µη µισθωτοί και µέλη της οικογένειάς τους που

κατοικούν µαζί τους· µέλη της οικογένειας ανέργων 

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71: άρθρο 19.1.α)· άρθρο 19.2· άρθρο 25.3.i)
Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 574/72: άρθρο 17.1 και 4· άρθρο 27 (πρώτο εδάφιο)

Ο αρµόδιος φορέας συµπληρώνει το µέρος Α του εντύπου και αποστέλλει δύο αντίγραφα στον ασφαλισµένο ή τα διαβιβάζει –εφόσον είναι 
απαραίτητο µέσω του Οργανισµού Σύνδεσης– στο φορέα του τόπου κατοικίας, εάν το έντυπο έχει εκδοθεί ύστερα από αίτηµα του φορέα αυτού. Ο 
φορέας του τόπου κατοικίας, αµέσως µόλις λάβει τα δύο αντίγραφα, συµπληρώνει το µέρος Β και επιστρέφει ένα αντίγραφο στον αρµόδιο φορέα.

Το έντυπο συµπληρώνεται µε κεφαλαία γράµµατα και µόνον στις διάστικτες γραµµές. Αποτελείται από 4 σελίδες από τις οποίες καµία 

δεν πρέπει να παραλειφθεί.

A. Γνωστοποίηση του δικαιώµατος

1. Φορέας του τόπου κατοικίας (2)

1.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................

1.2 Κωδικός του φορέα: ....................................................................................................................................................................................

1.3 ∆ιεύθυνση: ..................................................................................................................................................................................................

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

1.4 Σχετικό: το έντυπό σας E 107 της ...............................................................................................................................................................

2. Ασφαλισµένος

2.1 Επώνυµο(-α) (3):

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

2.2 Όνοµα(-τα) (4): Ηµεροµηνία γέννησης:

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

2.3 Προηγούµενο(-α) επώνυµο(-α): ..................................................................................................................................................................

2.4 ∆ιεύθυνση στη χώρα κατοικίας: ...................................................................................................................................................................

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

2.5 Αριθµός µητρώου ασφάλισης:

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

2.6 Ο ασφαλισµένος  □ iείναι µισθωτός

2.7 Ο ασφαλισµένος □ iείναι αυτοτελώς απασχολούµενος

2.8 Ο ασφαλισµένος  □ είναι µεθοριακός εργαζόµενος (µισθωτός)

2.9 Ο ασφαλισµένος □ είναι µεθοριακός εργαζόµενος (αυτοτελώς απασχολούµενος)

2.10 Ο ασφαλισµένος □ είναι άνεργος

3. Μέλος οικογένειας (5)

3.1 Επώνυµο(-α) (3) :

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

3.2 Όνοµα(-τα) (4) : Ηµεροµηνία γέννησης:

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

3.3 Προηγούµενο(-α) επώνυµο(-α): ..................................................................................................................................................................

3.4 ∆ιεύθυνση στη χώρα κατοικίας: ...................................................................................................................................................................

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

3.5 Αριθµός µητρώου ασφάλισης: ....................................................................................................................................................................

4.1 □ Ο ανωτέρω ασφαλισµένος και τα µέλη της οικογένειας (6) που κατοικούν µαζί του

4.2 □ Τα µέλη της οικογένειας (6) του ανωτέρω ανέργου

5. δικαιούνται παροχές ασθενείας και µητρότητας σε είδος

 από την .......................................................................................................................................................................................................

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ
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6. Τα εν λόγω πρόσωπα διατηρούν το δικαίωµά τους

6.1 □ µέχρι την ακύρωση της παρούσας βεβαίωσης

6.2 □ για περίοδο ενός έτους από την ηµεροµηνία που προσδιορίζεται στο σηµείο 5 (7)

6.3 □ µέχρι .......................................................................................................................................................  συµπεριλαµβανογένης (8)

7. Αρµόδιος φορέας ασφάλισης ασθενείας και µητρότητας

7.1 Επωνυµία: .................................................................................................................................................................................................

7.2 Κωδικός του φορέα: ...................................................................................................................................................................................

7.3 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................

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

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

7.4 Σφραγίδα 7.5 Ηµεροµηνία: ..................................................................

7.6 Υπογραφή:

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

B. Γνωστοποίηση της καταχώρισης (9)

8.

8.1 □ Ο ασφαλισµένος που αναφέρεται στο πλαίσιο 2 και τα µέλη της οικογένειάς του

8.2 □ Τα µέλη της οικογένειας του ανέργου που αναφέρονται στο πλαίσιο 3

8.3 □ έχουν καταχωρισθεί σε µας την ..........................................................................................................................................................

8.4 □ δεν µπορούν να καταχωρισθούν σε µας λόγω ...................................................................................................................................

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

9.

9.1 Επώνυµο(-α) (3) Όνοµα(-τα) (4) Προηγούµενο(-α) 
επώνυµο(-α)

Ηµεροµηνία 
γέννησης

Αριθµός µητρώου ασφάλισης

9.2 ………………………… ……………………….. …………………… …………………. ……………………………………………………

9.3 ………………………… ……………………….. …………………… …………………. ……………………………………………………

9.4 ………………………… ……………………….. …………………… …………………. ……………………………………………………

9.5 ………………………… ……………………….. …………………… …………………. ……………………………………………………

9.6 ………………………… ……………………….. …………………… …………………. ……………………………………………………

9.7 ………………………… ……………………….. …………………… …………………. ……………………………………………………

9.8 ………………………… ……………………….. …………………… …………………. ……………………………………………………

9.9 ………………………… ……………………….. …………………… …………………. ……………………………………………………

10. Φορέας του τόπου κατοικίας

10.1 Επωνυµία: .................................................................................................................................................................................................

10.2 Κωδικός του φορέα: ...................................................................................................................................................................................

10.3 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................

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

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

10.4 Σφραγίδα 10.5 Ηµεροµηνία: .................................................................

10.6 Υπογραφή:

......................................................................................
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Πληροφορίες για τον ασφαλισµένο

α) Με το παρόν έντυπο παρέχεται σε σας και στα µέλη της οικογένειάς σας το δικαίωµα για παροχές ασθένειας και µητρότητας σε είδος. Εάν είσθε 
άνεργος, το παρόν έντυπο δεν απευθύνεται σε σας· απευθύνεται αποκλειστικά στα µέλη της οικογένειάς σας τα οποία κατοικούν σε κράτος 
µέλος άλλο από εκείνο στο οποίο είστε ασφαλισµένος.

β) Τα δύο αντίγραφα του εντύπου που βρίσκονται στην κατοχή σας πρέπει να υποβληθούν το συντοµότερο δυνατόν στο φορέα ασφάλισης 
ασθένειας και µητρότητας του τόπου κατοικίας σας. Εάν είσθε άνεργος, τα µέλη της οικογένειάς σας πρέπει να υποβάλουν το έντυπο στο 
φορέα ασφάλισης ασθένειας και µητρότητας του τόπου κατοικίας τους.

γ) Οι φορείς ασφάλισης ασθένειας και µητρότητας είναι:

Στο Βέλγιο, η mutualité (τοπικό ταµείο ασφάλισης ασθενείας) της επιλογής σας

Στην Τσεχική ∆ηµοκρατία, το Zdravotní pojišťovna, ταµείο υγειονοµικής ασφάλισης του τόπου κατοικίας.

Στη ∆ανία, το δηµοτικό ταµείο ασφάλισης ασθενείας του τόπου κατοικίας

Στη Γερµανία, το Krankenkasse (Ταµείο ασφάλισης ασθενείας) της επιλογής του συγκεκριµένου προσώπου. 

Στην Εσθονία, το Eesti Haigekassa (Εσθονικό ταµείο υγειονοµικής ασφάλισης).

Στην Ελλάδα, κατά κανόνα, το Περιφερειακό ή Τοπικό Υποκατάστηµα του Ιδρύµατος Κοινωνικών Ασφαλίσεων (ΙΚΑ-ΕΤΑΜ), που πρέπει να 
εκδώσει για το συγκεκριµένο πρόσωπο ένα βιβλιάριο υγείας, χωρίς το οποίο δεν χορηγούνται παροχές σε είδος.

Στην Ισπανία, η Dirección Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social (επαρχιακή διεύθυνση του εθνικού ιδρύµατος κοινωνικών 
ασφαλίσεων) του τόπου κατοικίας. Εάν ζητάτε παροχές, µπορείτε να υποβάλετε σχετική αίτηση στις ιατρικές και νοσοκοµειακές υπηρεσίες του 
ισπανικού συστήµατος υγείας. Πρέπει να υποβάλετε το έντυπο µαζί µε µία φωτοτυπία του.

Στη Γαλλία, το Caisse primaire d’assurance-maladie (Βασικό ταµείο ασφάλισης ασθενείας).

Στην Ιρλανδία, η τοπική υγειονοµική µονάδα του Health Service Executive.

Στην Ιταλία, η Azienda sanitaria locale (ASL) (Τοπική υγειονοµική µονάδα) που είναι αρµόδια ανάλογα µε την περιοχή. Για τους ναυτικούς και 
το προσωπικό της πολιτικής αεροπορίας, το Υπουργείο Υγείας Ministero della Sanità - Uffi cio di sanità marittima o aerea (Υπουργείο Υγείας, 
υπηρεσία υγείας ναυτικών ή προσωπικού της πολιτικής αεροπορίας).

Στην Κύπρο, το Υπουργείο Υγείας (Ministry of Health,1448 Λευκωσία). Ύστερα από αίτηση, το συγκεκριµένο πρόσωπο θα εφοδιασθεί µε 
κυπριακή κάρτα υγείας, χωρίς την οποία δεν χορηγούνται παροχές σε είδος από κρατικούς ιατρικούς φορείς.

Στη Λεττονία, το Veselības obligātās apdrošināšanas valsts aģentūra (Κρατικό ίδρυµα υποχρεωτικής υγειονοµικής ασφάλισης).

Στη Λιθουανία, το τοπικό ταµείο ασθενείας και οι φορείς ασφάλισης ασθενείας και µητρότητας.

Στο Λουξεµβούργο, το Caisse de maladie des ouvriers (ταµείο ασθενείας εργατών).

Στην Ουγγαρία, η αρµόδια υπηρεσία Megyei Egészségbiztosítási Pénztár (Τοπική υπηρεσία υγειονοµικής ασφάλισης).

Στη Μάλτα, η Entitlement Unit (Μονάδα δικαιώµατος περίθαλψης), Ministry of Health (Υπουργείο Υγείας), 23, John Street, Βαλέττα.

Στις Κάτω Χώρες, οιοδήποτε αρµόδιο ταµείο ασθενείας του τόπου κατοικίας.

Στην Αυστρία, το Gebietskrankenkasse (Περιφερειακό ταµείο ασφάλισης ασθενείας) του τόπου κατοικίας.

Στην Πολωνία, το περιφερειακό υποκατάστηµα του Narodowy Funsdusz Zdrowia (Εθνικού ταµείου υγείας) που είναι αρµόδιο για τον τόπο κατοικίας.

Στην Πορτογαλία, για τη Μητροπολιτική Πορτογαλία: το Centro Distrital de Solidariedade e Segurança Social (Περιφερειακό κέντρο 
αλληλεγγύης και κοινωνικής ασφάλισης) του τόπου κατοικίας· για τη Μαδέρα: το Centro de Segurança Social da Madeira (Κέντρο κοινωνικής 
ασφάλισης της Μαδέρας) στο Funchal· για τις Αζόρες: το Centro de Prestações Pecuniárias (Κέντρο παροχών σε χρήµα) στον τόπο κατοικίας.

Στη Σλοβενία, το Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) (Φορέας υγειονοµικής ασφάλισης της Σλοβενίας).

Στη Σλοβακία, το zdravotná poisťovňa της επιλογής του ασφαλισµένου. 

Στη Φινλανδία, το τοπικό γραφείο του Kansaneläkelaitos (Ίδρυµα Κοινωνικών Ασφαλίσεων).

Στη Σουηδία, το Försäkringskassan (Ταµείο Κοινωνικών Ασφαλίσεων) του τόπου κατοικίας.

Στο Ηνωµένο Βασίλειο, το Department for Work and Pensions, the Pension Service, International Pension Centre, Tyneview Park, 
Newcastle-upon-Tyne, ή για τη Βόρεια Ιρλανδία το Department for Social Development, Overseas Benefi ts Branch, Block 2, Castle Buildings, 
Belfast, αναλόγως µε την περίπτωση.

Στην Ισλανδία, το Tryggingastofnun rikisins (Κρατικό Ίδρυµα Κοινωνικών Ασφαλίσεων), στο Ρέικιαβικ.

Στο Λιχτενστάιν, το Amt für Volkswirtschaft (Υπουργείο Εθνικής Οικονοµίας), στο Βαντούζ.

Στη Νορβηγία, το lokale trygdekontor (τοπικό γραφείο ασφαλίσεων) του τόπου κατοικίας.

Στην Ελβετία, η Institution commune LAMal — Istituzione comune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG (Κοινός φορέας σύµφωνα µε 
τον οµοσπονδιακό νόµο για την ασφάλιση ασθενείας), στο Solothurn.

δ) Το έντυπο αυτό ισχύει από την ηµεροµηνία που αναγράφεται στο σηµείο 5 και για το χρονικό διάστηµα που αναγράφεται στο πλαίσιο 6, στο 
τετράγωνο που έχει συµπληρωθεί µε σταυρό.

ε) Εσείς ή τα µέλη της οικογένειάς σας οφείλετε να ενηµερώσετε αµέσως τον ασφαλιστικό φορέα, στον οποίο έχει υποβληθεί το έντυπο, 
για οιαδήποτε µεταβολή της κατάστασης που θα µπορούσε να επηρεάσει το δικαίωµα για παροχές σε είδος, όπως π.χ. λήξη ή αλλαγή 
απασχόλησης, αλλαγή τόπου κατοικίας ή διαµονής, είτε της δικής σας είτε κάποιου από τα µέλη της οικογένειάς σας.
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ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

(1) Σύµβολο της χώρας, στην οποία ανήκει ο φορέας που συµπληρώνει το έντυπο: BΕ = Βέλγιο· CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία· DK = ∆ανία·
DE = Γερµανία· EE = Εσθονία· GR = Ελλάδα· ES = Ισπανία· FR = Γαλλία· IE = Ιρλανδία· IT = Ιταλία· CY = Κύπρος· LV = Λεττονία· 
LT = Λιθουανία· LU = Λουξεµβούργο· HU = Ουγγαρία· MT = Μάλτα· NL = Κάτω Χώρες· AT = Αυστρία· PL = Πολωνία· PT = Πορτογαλία·
SI = Σλοβενία· SK = Σλοβακία· FI = Φινλανδία· SE = Σουηδία· UK = Ηνωµένο Βασίλειο· IS = Ισλανδία· LI = Λιχτενστάιν· NO = Νορβηγία·
CH = Ελβετία.

(2) Συµπληρώνεται µόνον όταν το έντυπο εκδίδεται ύστερα από αίτηµα του φορέα του τόπου κατοικίας.

(3) Σηµειώσατε όλα τα επώνυµα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(4) Σηµειώσατε όλα τα ονόµατα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(5) Συµπληρώνεται, µόνον εφόσον το έντυπο αφορά σε µέλη της οικογένειας του ανέργου. Αναφέρατε µόνον ένα µέλος της οικογένειας για την 
καταχώριση, εφόσον η νοµοθεσία της χώρας κατοικίας καθορίζει ποια µέλη της οικογένειας δικαιούνται παροχές.

(6) TΗ νοµοθεσία της χώρας κατοικίας καθορίζει ποια µέλη της οικογένειας δικαιούνται παροχές.

(7) Εφόσον το έντυπο εκδίδεται από γερµανικό, γαλλικό, ιταλικό ή πορτογαλικό φορέα.

(8) Εφόσον το έντυπο εκδίδεται από ελληνικό, ουγγρικό ή βρετανικό φορέα για µισθωτούς ή αυτοτελώς απασχολούµενους.
(9) Εφόσον το παρόν έντυπο εκδίδεται προς ανανέωση προηγουµένως χορηγηθείσας βεβαίωσης, δεν απαιτείται η συµπλήρωση του µέρους  Β.
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ΑΙΤΗΜΑ ΓΙΑ ΒΕΒΑΙΩΣΗ ∆ΙΚΑΙΩΜΑΤΟΣ ΠΑΡΟΧΩΝ ΣΕ ΕΙ∆ΟΣ

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71: άρθρο 19.1.α)·άρθρο 19.2·άρθρο 22.1.α)i), β)i) και γ)i)· άρθρο 22.3· άρθρο 25.1.α) και 3.i)· 
άρθρο 26.1· άρθρο 28.1.α)· άρθρο 29.1.α)· άρθρο 31.α)· άρθρο 52.α)· άρθρο 55.1.α)i), β)i) και γ)i)

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 574/72: άρθρο 17.1· άρθρο 21.1· άρθρο 22.1 και 3· άρθρο 23· άρθρο 27 πρώτο εδάφιο· άρθρο 28· άρθρο 29.1 και 2· άρθρο 
30.1· άρθρο 31.1 και 3· άρθρο 60.1· άρθρο 62.3, 4 και 7· άρθρο 63.1 και 3

Ο φορέας του τόπου κατοικίας ή διαµονής συµπληρώνει το µέρος Α και αποστέλλει δύο αντίγραφα στον αρµόδιο φορέα, λαµβάνοντας υπόψη τις 
διατάξεις των ανωτέρω άρθρων του κανονισµού (ΕΟΚ) αριθ. 574/72. Εάν ο φορέας αυτός θεωρεί ότι δεν µπορεί να στείλει το ζητούµενο έντυπο, 
συµπληρώνει το µέρος Β και επιστρέφει ένα από τα δύο αντίγραφα στο φορέα που του τα είχε αποστείλει. Σε περίπτωση που αρµόδια χώρα είναι 
το Βέλγιο, το έντυπο πρέπει να αποστέλλεται στο φορέα ασφάλισης ασθένειας, εκτός εάν πρόκειται για ατύχηµα που χαρακτηρίσθηκε εργατικό ή για 
ασθένεια που αναγνωρίσθηκε ως επαγγελµατική.

Το έντυπο συµπληρώνεται µε κεφαλαία γράµµατα και µόνον στις διάστικτες γραµµές. Αποτελείται από 4 σελίδες, από τις οποίες καµία 

δεν πρέπει να παραλειφθεί.

A. Συµπληρώνεται από το φορέα του τόπου κατοικίας ή διαµονής

1. Φορέας προορισµού του εντύπου

1.1 Επωνυµία: ................................................................................................................................................................................................

1.2 Κωδικός του φορέα: ..................................................................................................................................................................................

1.3 ∆ιεύθυνση: ................................................................................................................................................................................................

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

□ ασφαλισµένος2.

2.1 Επώνυµο(-α) (2):

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

2.2 Όνοµα(-τα) (3): Ηµεροµηνία γέννησης:

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

2.3 Προηγούµενο(-α) επώνυµο(-α): ...............................................................................................................................................................

2.4 ∆ιεύθυνση: ...............................................................................................................................................................................................

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

2.5 Αριθµός µητρώου ασφάλισης (4) : 

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

2.6 □ Πρόσωπο που δικαιούται □ Αιτών

 σύνταξη, λόγω

 □ γήρατος □ αναπηρίας □ θανάτου (ως επιζών)

 □ εργατικού ατυχήµατος □ επαγγελµατικής ασθένειας

2.7 Φορέας υπεύθυνος για την καταβολή της σύνταξης:

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

□ Τελευταίος εργοδότης (5) □ Τελευταία δραστηριότητα ως αυτοτελώς απασχολούµενος (5)3.

3.1 Επωνυµία: ................................................................................................................................................................................................

3.2 ∆ιεύθυνση: ...............................................................................................................................................................................................

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

3.3 Τοµέας δραστηριότητας (6) : ......................................................................................................................................................................

3.4 Φορέας ασφάλισης εργατικών ατυχηµάτων, στον οποίο ο εργοδότης είναι ασφαλισµένος (7): ................................................................

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

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

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

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ 

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ

 ΤΩΝ ∆ΙΑΚΙΝΟΥΜΕΝΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ
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4. Μέλη οικογένειας (8)

4.1 Επώνυµο(-α) (2) Όνοµα(-τα) (3) Ηµεροµηνία γέννησης Αριθµός µητρώου ασφάλισης (4)

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

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

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

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

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

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

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

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

4.2 ∆ιεύθυνση στη χώρα κατοικίας (9): ..................................................................................................................................................

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

5. Την .............................................................................. λάβαµε αίτηση από το πρόσωπο που αναφέρεται

□ στο πλαίσιο 2 □ στο πλαίσιο 4

για

5.1 □ τη χορήγηση παροχών σε είδος

5.2 □ τη διατήρηση του δικαιώµατος για παροχές σε είδος

5.3  □ τη καταχώριση σε µας ως προσώπου που δικαιούται παροχές σε είδος

6. Οι παροχές σε είδος □ χορηγήθηκαν □ δεν χορηγήθηκαν

6.1 σύµφωνα µε το άρθρο □ 29.2 □ 60.1 □ 62.3 του κανονισµού (ΕΟΚ) αριθ. 574/72

6.2 Ο αιτών □ δεν εργάσθηκε πλέον µέχρι σήµερα

 □ άσκησε την ακόλουθη δραστηριότητα: 

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

7. Παρακαλούµε στείλτε µας τη βεβαίωση δικαιώµατος για παροχές, σε 

□ έντυπο     E .................................................................................................................................................................................

 □ βεβαίωση που αντικαθιστά προσωρινά την Ευρωπαϊκή Κάρτα Ασφάλισης Ασθένειας ή µία Ευρωπαϊκή Κάρτα Ασφάλισης Ασθένειας 
(εάν αυτή µπορεί να εκδοθεί σύµφωνα µε τη νοµοθεσία του αρµόδιου κράτους)

Ισχύει από ............................................................     έως   ..............................................................................................................

8. □ Συνηµµένη ιατρική έκθεση (10)

9. Φορέας του τόπου κατοικίας ή διαµονής

9.1 Επωνυµία: ................................................................................................................................................................................................

9.2 Κωδικός του φορέα: ..................................................................................................................................................................................

9.3 ∆ιεύθυνση: ................................................................................................................................................................................................

9.4

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

Σφραγίδα 9.5 Ηµεροµηνία: .................................................................

 9.6 Υπογραφή:

 .......................................................................................
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B.  Συµπληρώνεται από τον αρµόδιο φορέα

10.

10.1 □ Το ανωτέρω έντυπο επισυνάπτεται. Παρακαλείσθε να µας επιστρέψετε ένα αντίγραφο δεόντως συµπληρωµένο και υπογεγραµµένο (11).

10.2 □ Το έγγραφο που ζητείται στο µέρος Α δεν µπορεί να εκδοθεί για τους εξής λόγους

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

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

11. Αρµόδιος φορέας

11.1 Επωνυµία: ............................................................................................................................................................................................

11.2

11.3

11.4

Κωδικός του φορέα:

∆ιεύθυνση: ............................................................................................................................................................................................

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

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

Σφραγίδα 11.5         Ηµεροµηνία:

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

 11.6         Υπογραφή:

  .....................................................................................
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ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

(1) Σύµβολο της χώρας στην οποία ανήκει ο φορέας που συµπληρώνει το έντυπο: BΕ = Βέλγιο· CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία· DK = ∆ανία·
DE = Γερµανία· EE = Εσθονία· GR = Ελλάδα· ES = Ισπανία· FR = Γαλλία· IE = Ιρλανδία· IT = Ιταλία· CY = Κύπρος· LV = Λεττονία· 
LT = Λιθουανία· LU = Λουξεµβούργο· HU = Ουγγαρία· MT = Μάλτα· NL = Κάτω Χώρες· AT = Αυστρία· PL = Πολωνία· PT = Πορτογαλία·
SI = Σλοβενία· SK = Σλοβακία· FI = Φινλανδία· SE = Σουηδία· UK = Ηνωµένο Βασίλειο· IS = Ισλανδία· LI = Λιχτενστάιν· NO = Νορβηγία·
CH = Ελβετία.

(2) Σηµειώσατε όλα τα επώνυµα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(3) Σηµειώσατε όλα τα ονόµατα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(4) Για τους ιταλικούς φορείς αναφέρατε τον αριθµό φορολογικού µητρώου.

 Για τους µαλτέζικους φορείς αναφέρατε τον αριθµό ταυτότητας, εφόσον πρόκειται για µαλτέζο υπήκοο, ή τον αριθµό της µαλτέζικης 
κοινωνικής ασφάλισης, εφόσον δεν πρόκειται για µαλτέζο υπήκοο.

 Για τους σλοβακικούς φορείς αναφέρατε το σλοβακικό αριθµό γέννησης, όπου τούτο εφαρµόζεται.

 Για τους ισπανικούς φορείς αναφέρατε τον αριθµό του εθνικού δελτίου ταυτότητας (DNI), εφόσον πρόκειται για ισπανό υπήκοο, ή τον αριθµό του 
δελτίου ταυτότητας αλλοδαπών (NIE), εφόσον δεν πρόκειται για ισπανό υπήκοο. Εάν η ισχύς του DNI ή του NIE έχει λήξει, σηµειώσατε «Ουδέν».

(5) Συµπληρώσατε µόνον εφόσον το έντυπο αφορά σε µισθωτό ή αυτοτελώς απασχολούµενο, ο οποίος εργάζεται, ή σε άνεργο.

(6) Συµπληρώσατε µόνον εφόσον το έντυπο αφορά σε µισθωτό, που θεωρείται ότι έχει υποστεί εργατικό ατύχηµα.

(7) Για την Ισπανία: η Dirección Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social (Επαρχιακή διεύθυνση του εθνικού φορέα κοινωνικής 
ασφάλισης) ή η Dirección Provincial del Instituto Nacional de la Marina (Επαρχιακή διεύθυνση του εθνικού φορέα ασφάλισης ναυτικών), 
όσον αφορά στο ειδικό καθεστώς για ναυτικούς.

(8) Συµπληρώσατε µόνον για µέλη οικογένειας, για τα οποία έχει υποβληθεί αίτηµα για παροχές ή αίτηση για καταχώριση. Αναφέρατε ένα µέλος 
οικογένειας µόνον για την καταχώριση.

(9) Συµπληρώσατε µόνον εφόσον η διεύθυνση των µελών οικογένειας διαφέρει από εκείνη του αρχηγού της οικογένειας

(10) Επισυνάψατε µόνον εφόσον είναι απαραίτητο. Στην περίπτωση αυτή σηµειώσατε το τετράγωνο µε σταυρό.

(11) Για τους ολλανδικούς και τους ελβετικούς φορείς και εφόσον το επιτρέπει η φύση του προς επιστροφή εντύπου.
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ΓΝΩΣΤΟΠΟΙΗΣΗ ΑΝΑΣΤΟΛΗΣ Ή ΑΡΣΗΣ ΤΟΥ ∆ΙΚΑΙΩΜΑΤΟΣ ΠΑΡΟΧΩΝ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ ΚΑΙ ΜΗΤΡΟΤΗΤΑΣ ΣΕ ΕΙ∆ΟΣ

Πρόσωπα που κατοικούν σε χώρα άλλη από την αρµόδια χώρα

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71: άρθρο 19.1.α) και 2· άρθρο 25.3.i)· άρθρο 26.1· άρθρο 28.1.α)· άρθρο 29.1.α)·
Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 574/72: άρθρο 17.2 και 3· άρθρο 27· άρθρο 28· άρθρο 29.5· άρθρο 30· άρθρο 94.4· άρθρο 95.4

Ο αρµόδιος φορέας ή ο φορέας του τόπου κατοικίας συµπληρώνει το µέρος Α του εντύπου και αποστέλλει δύο αντίγραφα στο φορέα του τόπου 
κατοικίας ή στον αρµόδιο φορέα (µέσω του Οργανισµού Συνδέσεως, εφόσον τούτο είναι αναγκαίο). Ο φορέας παραλήπτης συµπληρώνει το µέρος 
Β και επιστρέφει ένα από τα δύο αντίγραφα στο φορέα αποστολέα.

Το έντυπο συµπληρώνεται µε κεφαλαία γράµµατα και µόνον στις διάστικτες γραµµές. Αποτελείται από 3 σελίδες από τις οποίες καµία 

δεν πρέπει να παραλειφθεί.

A. Γνωστοποίηση

1. Φορέας προορισµού του εντύπου

1.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................

1.2 Κωδικός του φορέα: ...................................................................................................................................................................................

1.3 ∆ιεύθυνση: ................................................................................................................................................................................................

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

2. □ Μισθωτός εργαζόµενος □ Μεθοριακός εργαζόµενος (µισθωτός)

□ Αυτοτελώς απασχολούµενος □ Μεθοριακός εργαζόµενος (αυτοτελώς απασχολούµενος)

□ Άνεργος

□ Συνταξιούχος (καθεστώς µισθωτών εργαζοµένων)

□ Συνταξιούχος (καθεστώς αυτοτελώς απασχολουµένων)

□ Αιτών σύνταξη  

2.1 Επώνυµο(-α) (2):

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

2.2 Όνοµα(-τα) (3): Ηµεροµηνία γέννησης:

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

2.3 Προηγούµενο(-α) επώνυµο(-α): .................................................................................................................................................................

2.4 ∆ιεύθυνση στη χώρα κατοικίας:  .................................................................................................................................................................

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

2.5 Αριθµός µητρώου ασφάλισης (4):

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

3. Μέλος οικογένειας (5)

3.1 Επώνυµο(-α) (2):

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

3.2 Όνοµα(-τα) (3): Ηµεροµηνία γέννησης:

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

3.3 Προηγούµενο(-α) επώνυµο(-α): ................................................................................................................................................................

3.4 ∆ιεύθυνση στη χώρα κατοικίας: ................................................... ......................................................................................................

3.5 Αριθµός µητρώου ασφάλισης:

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

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ

ΤΩΝ ∆ΙΑΚΙΝΟΥΜΕΝΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ
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4. Το δικαίωµα παροχών που πιστοποιήθηκε µε το δικό µας □   δικό σας □   έντυπο ..  της .....................................................................

έχει ανασταλεί ή αρθεί για τον ακόλουθο λόγο:

4.1 □ Η ασφάλιση του ανωτέρω ασφαλισµένου έληξε την .............................................................................................................................

4.2 Κανένα από τα καταχωρισµένα µέλη οικογένειας του ασφαλισµένου δεν κατοικούσε στη χώρα µας □   στη χώρα σας □   από 

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

4.3 Η σύνταξη του ανωτέρω συνταξιούχου έχει ανασταλεί ή αρθεί από ...........................................................................................................

4.4 Ο δικαιούχος παροχών που αναφέρεται στο πλαίσιο 2

ή

□ το µέλος οικογένειας που αναφέρεται στο πλαίσιο 3

□ έπαψε να κατοικεί στη χώρα µας □   στη χώρα σας □   από .................................................................................. (ηµεροµηνία)

□ απεβίωσε την  ............................................................................................................................................................. (ηµεροµηνία)

4.5 □ Το µέλος της οικογενείας που αναφέρεται στο πλαίσιο 3 δεν πληρούσε τις προϋποθέσεις της νοµοθεσίας της χώρας κατοικίας από

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

4.6
□ (6) ...........................................................................................................................................................................................................

5. □ Αρµόδιος φορέας □ Φορέας του τόπου κατοικίας

5.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................

5.2 Κωδικός του φορέα: ....................................................................................................................................................................................

5.3 ∆ιεύθυνση: ..................................................................................................................................................................................................

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

5.4 Σφραγίδα 5.5 Ηµεροµηνία: ..................................................................

5.6 Υπογραφή:

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

B. Απόδειξη παραλαβής

6. Λάβαµε την ανωτέρω γνωστοποίηση (µέρος A) την ...................................................................................................................................

7. □ Η καταχώριση του προσώπου(-ων) που αναφέρεται(-ονται) στο µέρος A έπαυσε να ισχύει την ........................................................

□ Επιβεβαιώνουµε την αναστολή ή την άρση του δικαιώµατος παροχών, όπως γνωστοποιείται στο πλαίσιο 4, της οποίας η ισχύς αρχίζει 
την
....................................................................................................................................................................................................................

8. □  Αρµόδιος φορέας □ Φορέας του τόπου κατοικίας

8.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................

8.2 Κωδικός του φορέα: .....................................................................................................................................................................................

8.3 ∆ιεύθυνση: ...................................................................................................................................................................................................

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

8.4 Σφραγίδα 8.5 Ηµεροµηνία: ...................................................................

8.6 Υπογραφή:

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

E 108

2



3

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

(1) Σύµβολο της χώρας, στην οποία ανήκει ο φορέας που συµπληρώνει το έντυπο: BΕ = Βέλγιο· CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία· DK = ∆ανία·
DE = Γερµανία· EE = Εσθονία· GR = Ελλάδα· ES = Ισπανία· FR = Γαλλία· IE = Ιρλανδία· IT = Ιταλία· CY = Κύπρος· LV = Λεττονία· 
LT = Λιθουανία· LU = Λουξεµβούργο· HU = Ουγγαρία· MT = Μάλτα· NL = Κάτω Χώρες· AT = Αυστρία· PL = Πολωνία· PT = Πορτογαλία·
SI = Σλοβενία· SK = Σλοβακία· FI = Φινλανδία· SE = Σουηδία· UK = Ηνωµένο Βασίλειο· IS = Ισλανδία· LI = Λιχτενστάιν· NO = Νορβηγία·
CH = Ελβετία.

(2) Σηµειώσατε όλα τα επώνυµα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(3) Σηµειώσατε όλα τα ονόµατα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(4) Για τους ιταλικούς φορείς αναφέρατε τον Αριθµό φορολογικού µητρώου.
Για τους µαλτέζικους φορείς αναφέρατε τον αριθµό ταυτότητας, εφόσον πρόκειται για µαλτέζο υπήκοο, ή τον αριθµό της µαλτέζικης 
κοινωνικής ασφάλισης, εφόσον δεν πρόκειται για µαλτέζο υπήκοο.
Για τους σλοβακικούς φορείς αναφέρατε το σλοβακικό αριθµό γέννησης, όπου τούτο εφαρµόζεται.
Για τους ισπανικούς φορείς αναφέρατε τον αριθµό του εθνικού δελτίου ταυτότητας (DNI), εφόσον πρόκειται για ισπανό υπήκοο, ή τον 
αριθµό του δελτίου ταυτότητας αλλοδαπών (NIE), εφόσον δεν πρόκειται για ισπανό υπήκοο. Εάν η ισχύς του DNI ή του NIE έχει λήξει, 
σηµειώσατε «Ουδέν».

(5) Συµπληρώσατε, µόνον εφόσον η λήξη της ισχύος του δικαιώµατος για παροχές θίγει µέλη οικογένειας.

(6) Ο λόγος αναστολής / άρσης πρέπει να προσδιορίζεται χρησιµοποιώντας ένα από τα κατωτέρω στοιχεία:
α) Ο συνταξιούχος ανέλαβε απασχόληση στην χώρα κατοικίας.
β) Ένα µέλος οικογένειας ανέλαβε απασχόληση στην χώρα κατοικίας.
γ) Μη καταβολή εισφορών.
δ) Άλλος.
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Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71: άρθρο 19.2

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 574/72: άρθρο 17.1, 2, 3 και 4· άρθρο 94.4

Ο αρµόδιος φορέας συµπληρώνει το µέρος Α του εντύπου και εκδίδει δύο αντίγραφα στον ασφαλισµένο ή τα αποστέλλει –εφόσον είναι απαραίτητο 
µέσω του Οργανισµού Σύνδεσης– στο φορέα του τόπου κατοικίας, εάν το έντυπο έχει εκδοθεί ύστερα από αίτηση του φορέα αυτού. Εφόσον τα 
µέλη οικογένειας του ασφαλισµένου κατοικούν στο Ηνωµένο Βασίλειο, ο αρµόδιος φορέας αποστέλλει δύο αντίγραφα στο Υπουργείο Εργασίας και 
Συντάξεων (Department for Work and Pensions, Pension Service, International Pension Centre, Tyneview Park, Newcastle upon Tyne). Ο φορέας 
του τόπου κατοικίας, αµέσως µόλις λάβει τα δύο αντίγραφα, συµπληρώνει το µέρος Β και επιστρέφει ένα αντίγραφο στον αρµόδιο φορέα. Εάν τα µέλη 
οικογένειας του ασφαλισµένου κατοικούν σε διαφορετικές χώρες, πρέπει να συνταχθεί διαφορετική βεβαίωση για καθεµία από τις χώρες αυτές.

Το έντυπο συµπληρώνεται µε κεφαλαία γράµµατα και µόνον στις διάστικτες γραµµές. Αποτελείται από 4 σελίδες, από τις οποίες καµία 

δεν πρέπει να παραλειφθεί.

A. Γνωστοποίηση του δικαιώµατος

1. Φορέας του τόπου κατοικίας (2) 

1.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................

1.2 Κωδικός του φορέα: ...................................................................................................................................................................................

1.3 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................

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

1.4 Σχετικό έγγραφο: το έντυπό σας E 107 της ................................................................................................................................................

2. Ασφαλισµένος

2.1 Επώνυµο(-α) (3):

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

2.2 Όνοµα(-τα) (4): Ηµεροµηνία γέννησης:

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

2.3 Προηγούµενο(-α) επώνυµο(-α): .................................................................................................................................................................

2.4 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................

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

2.5 Αριθµός µητρώου ασφάλισης:

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

2.6 Ο ασφαλισµένος  □ είναι Αυτοτελώς απασχολούµενος

3. Μέλος οικογένειας

3.1 Επώνυµο(-α) (3): .........................................................................................................................................................................................

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

3.2 Όνοµα(-τα) (4): Ηµεροµηνία γέννησης:

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

3.3 Προηγούµενο(-α) επώνυµο(-α): .................................................................................................................................................................

3.4 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................

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

3.5 Αριθµός µητρώου ασφάλισης: ...................................................................................................................................................................

4. Τα µέλη οικογένειας του ανωτέρω ασφαλισµένου δικαιούνται παροχές ασθένειας και µητρότητας σε είδος, εκτός εάν

□ δικαιούνται ήδη τέτοιες παροχές σύµφωνα µε την νοµοθεσία της χώρας, στην οποία κατοικούν (5)

□ ασκούν επαγγελµατική ή εµπορική δραστηριότητα (5)

5. Το δικαίωµα αυτό ισχύει από ......................................................................................................................................................................

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΤΩΝ
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6. και εξακολουθεί να ισχύει

6.1 □ µέχρις ότου η παρούσα βεβαίωση ακυρωθεί

6.2 □ επί ένα έτος από την ηµεροµηνία που προσδιορίζεται στο σηµείο 5 (6)

6.3 □ µέχρι την ηµεροµηνία, στην οποία η εποχική εργασία αναµένεται να τελειώσει δηλ. 

6.4 □ µέχρι (7) .......................................................................................................................................................  συµπεριλαµβανοµένης.

7. □  Παρακαλούµε να επιστρέψετε την Ευρωπαϊκή Κάρτα Ασφάλισης Ασθένειας του αναφερόµενου στο πλαίσιο 3 µέλους οικογένειας, 

η οποία φέρει το λογικό αριθµό .................................................. και ισχύει µέχρι ....................................................................................

8. Αρµόδιος φορέας 

8.1 Επωνυµία:
..................................................................................................................................................................................................................

8.2 Κωδικός του φορέα: ..................................................................................................................................................................................

8.3 ∆ιεύθυνση: ................................................................................................................................................................................................

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

8.4 Σφραγίδα 8.5 Ηµεροµηνία: .................................................................

8.6 Υπογραφή:

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

B. Γνωστοποίηση της καταχώρισης (8)

9. □ (9)

Τα ακόλουθα µέλη οικογένειας δεν έχουν καταχωρισθεί:

Επώνυµο(-α) (3) Όνοµα(-τα) (4) Ηµεροµηνία γέννησης Αριθµός µητρώου ασφάλισης

9.1 ..................................................... .......................................... .................................. ........................................................

9.2 ..................................................... .......................................... .................................. ........................................................

9.3 ..................................................... .......................................... .................................. ........................................................

9.4 ..................................................... .......................................... .................................. ........................................................

9.5 ..................................................... .......................................... .................................. ........................................................

9.6 ..................................................... .......................................... .................................. ........................................................

9.7 ..................................................... .......................................... .................................. ........................................................

9.8 ..................................................... .......................................... .................................. ........................................................

9.9 ..................................................... .......................................... .................................. ........................................................

9.10 ..................................................... .......................................... .................................. ........................................................

για τους εξής λόγους

□ ∆εν δικαιούνται παροχές

□ ∆ικαιούνται ήδη παροχές σε είδος

□ Άλλοι λόγοι

10. □
 
(9)

Τα ακόλουθα µέλη της οικογενείας του ασφαλισµένου που αναφέρονται στο πλαίσιο 2 έχουν καταχωρισθεί:

Επώνυµο(-α) (3) Όνοµα(-τα) (4) Ηµεροµηνία γέννησης Αριθµός µητρώου ασφάλισης

10.1 ..................................................... ............................................. .................................... ...........................................................

10.2 ..................................................... ............................................. .................................... ...........................................................

10.3 ..................................................... ............................................. .................................... ...........................................................

10.4 ..................................................... ............................................. .................................... ...........................................................

10.5 ..................................................... ............................................. .................................... ...........................................................

10.6 ..................................................... ............................................. .................................... ...........................................................

10.7 ..................................................... ............................................. .................................... ...........................................................

10.8 ..................................................... ............................................. .................................... ...........................................................

10.9 ..................................................... ............................................. .................................... ...........................................................

10.10 Το κόστος των παροχών αυτών σας βαρύνει. Η ηµεροµηνία, από την οποία πρέπει να υπολογισθεί το κατ’ αποκοπή ποσό, που 
αναφέρεται στο άρθρο 94 του κανονισµού (ΕΟΚ) αριθ. 574/72, είναι ......................................................................................................
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11. Ευρωπαϊκή Κάρτα Ασφάλισης Ασθένειας

11.1 □ Επισυνάπτουµε την Ευρωπαϊκή Κάρτα Ασφάλισης Ασθένειας µε λογικό αριθµό ……., όπως ζητήθηκε στο σηµείο 7

11.2 □  Παρακαλούµε, υποδείξατε τα µέτρα, τα οποία πρέπει να εφαρµοσθούν σχετικά µε την Ευρωπαϊκή Κάρτα Ασφάλισης Ασθένειας, η οποία έχει 
εκδοθεί για το αναφερόµενο στο πλαίσιο 3 µέλος οικογένειας, φέρει το λογικό αριθµό ......................... και ισχύει µέχρι ...................................

12. Φορέας του τόπου κατοικίας

12.1 Επωνυµία: ...............................................................................................................................................................................................

12.2 Κωδικός του φορέα:

12.3 ∆ιεύθυνση: ...............................................................................................................................................................................................

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

12.4 Σφραγίδα 12.5 Ηµεροµηνία: ................................................................

12.6 Υπογραφή:

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

Πληροφορίες για τον ασφαλισµένο

α) Με το παρόν έντυπο παρέχεται στα µέλη της οικογένειάς σας η δυνατότητα να λάβουν παροχές ασθενείας και µητρότητας σε είδος στη χώρα, 
στην οποία κατοικούν, και σύµφωνα µε τη νοµοθεσία της εν λόγω χώρας, εκτός εάν δικαιούνται ήδη τέτοιες παροχές βάσει της νοµοθεσίας 
αυτής.

β) Μόλις λάβετε τα δύο αντίγραφα του εντύπου, πρέπει να τα αποστείλετε στα µέλη της οικογένειάς σας, τα οποία πρέπει να τα υποβάλουν 
αµέσως στο φορέα ασφάλισης ασθενείας και µητρότητας του τόπου κατοικίας τους, δηλαδή:

 Στο Βέλγιο, στην mutualité (τοπικό ταµείο ασφάλισης ασθενείας) της επιλογής σας.
 Στην Τσεχική ∆ηµοκρατία, στο Zdravotní pojišťovna, ταµείο υγειονοµικής ασφάλισης του τόπου κατοικίας.
 Στη ∆ανία, στο δηµοτικό ταµείο ασφάλισης ασθενείας του τόπου κατοικίας.
 Στη Γερµανία, στο Krankenkasse (Ταµείο ασφάλισης ασθενείας) της επιλογής του συγκεκριµένου προσώπου.
 Στην Εσθονία, στο Eesti Haigekassa (Εσθονικό ταµείο υγειονοµικής ασφάλισης).
 Στην Ελλάδα, κατά κανόνα, στο Περιφερειακό ή Τοπικό Υποκατάστηµα του Ιδρύµατος Κοινωνικών Ασφαλίσεων (ΙΚΑ-ΕΤΑΜ), που πρέπει να 

εκδώσει για το συγκεκριµένο πρόσωπο ένα βιβλιάριο υγείας, χωρίς το οποίο δεν χορηγούνται παροχές σε είδος.
 Στην Ισπανία, στην Dirección Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social (Επαρχιακή διεύθυνση του εθνικού ιδρύµατος 

κοινωνικών ασφαλίσεων).
 Στην Γαλλία, στο Caisse primaire d’assurance-maladie (Βασικό ταµείο ασφάλισης ασθενείας).
 Στην Ιρλανδία, στην τοπική υγειονοµική µονάδα του HealthService Executive. 
 Στην Ιταλία, στηνAzienda sanitaria locale (ASL)(Τοπική υγειονοµική µονάδα) που είναι αρµόδια ανάλογα µε την περιοχή.
 Στην Κύπρο, στο Υπουργείο Υγείας (Ministry of Health,1448 Λευκωσία) και στους αρµόδιους για παροχές ασθενείας και µητρότητας φορείς. 

Ύστερα από αίτηση, το συγκεκριµένο πρόσωπο θα εφοδιαστεί µε κυπριακή κάρτα υγείας, χωρίς την οποία δεν χορηγούνται παροχές σε είδος 
από κρατικούς ιατρικούς φορείς.

 Στη Λεττονία, στοVeselības obligātās apdrošināšanas valsts aģentūra (Κρατικό ίδρυµα υποχρεωτικής υγειονοµικής ασφάλισης).
 Στη Λιθουανία, στο τοπικό ταµείο ασθενείας και οι φορείς ασφάλισης ασθενείας και µητρότητας.
 Στο Λουξεµβούργο, στο Caisse de maladie des ouvriers (Ταµείο ασθενείας εργατών).
 Στην Ουγγαρία, στην αρµόδια υπηρεσία Megyei Egészségbiztosítási Pénztár (Τοπική υπηρεσία υγειονοµικής ασφάλισης).
 Στη Μάλτα, στην Entitlement Unit (Μονάδα δικαιώµατος περίθαλψης), Ministry of Health (Υπουργείο Υγείας), 23, John Street, Βαλέττα.
 Στις Κάτω Χώρες, σε οιοδήποτε αρµόδιο ταµείο ασθενείας του τόπου κατοικίας.
 Στην Αυστρία, στο Gebietskrankenkasse (Περιφερειακό ταµείο ασφάλισης ασθενείας) του τόπου κατοικίας.
 Στην Πολωνία, στο περιφερειακό υποκατάστηµα του Narodowy Funsdusz Zdrowia (Εθνικού ταµείου υγείας) που είναι αρµόδιο για τον τόπο 

κατοικίας.
 Στην Πορτογαλία, για τη Μητροπολιτική Πορτογαλία: στο CentroDistrital de Solidariedade e Segurança Social (Περιφερειακό κέντρο 

αλληλεγγύης και κοινωνικής ασφάλισης) του τόπου κατοικίας· για τη Μαδέρα: στο Centro de Segurança Social da Madeira (Κέντρο κοινωνικής 
ασφάλισης της Μαδέρας) στο Funchal· για τις Αζόρες: στο Centro de Prestações Pecuniárias (Κέντρο παροχών σε χρήµα) στον τόπο 
κατοικίας.

 Στη Σλοβενία, στην περιφερειακή µονάδα του Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) (Φορέας υγειονοµικής ασφάλισης της 
Σλοβενίας) που είναι αρµόδια για τον τόπο κατοικίας.

 Στη Σλοβακία, στο zdravotná poisťovňa (Ταµείο υγειονοµικής ασφάλισης) της επιλογής του ασφαλισµένου.
 Στη Φινλανδία, στο τοπικό γραφείο του Kansaneläkelaitos (Ίδρυµα Κοινωνικών Ασφαλίσεων).
 Στη Σουηδία, στο Försäkringskassan (Ταµείο Κοινωνικών Ασφαλίσεων) του τόπου κατοικίας.
 Στο Ηνωµένο Βασίλειο, στο Department for Work and Pensions, the Pension Service, International Pension Centre, Tyneview Park, 

Newcastle-upon-Tyne, ή για τη Βόρεια Ιρλανδία στο Department for Social Development,Overseas Benefi ts Branch,Block 2, Castle Buildings, 
Belfast.

 Στην Ισλανδία, στο Tryggingastofnun rikisins (Κρατικό Ίδρυµα Κοινωνικών Ασφαλίσεων), στο Ρέικιαβικ.
 Στο Λιχτενστάιν, στο ‘Amt für Volkswirtschaft’ (Υπουργείο Εθνικής Οικονοµίας), στο Βαντούζ.
 Στην Νορβηγία, στο ‘lokale trygdekontor’ (τοπικό γραφείο ασφαλίσεων) του τόπου κατοικίας.
 Στην Ελβετία, στην Institution commune LAMal — Istituzione comune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG (Κοινός φορέας σύµφωνα µε 

τον οµοσπονδιακό νόµο για την ασφάλιση ασθενείας), στοSolothurn.
γ) Το έντυπο αυτό ισχύει από την ηµεροµηνία που αναγράφεται στο σηµείο 5 και για το χρονικό διάστηµα που αναγράφεται στο πλαίσιο 6, δίπλα 

από το τετράγωνο που έχει συµπληρωθεί µε σταυρό.
δ) Εσείς ή τα µέλη της οικογένειάς σας οφείλετε να ενηµερώσετε αµέσως τον ασφαλιστικό φορέα, στον οποίο έχει υποβληθεί το έντυπο, 

για οιαδήποτε µεταβολή της κατάστασης που θα µπορούσε να επηρεάσει το δικαίωµα για παροχές σε είδος, όπως π.χ. λήξη ή αλλαγή 
απασχόλησης, αλλαγή τόπου κατοικίας ή διαµονής, είτε της δικής σας είτε κάποιου από τα µέλη της οικογένειάς σας.
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ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

(1) Σύµβολο της χώρας, στην οποία ανήκει ο φορέας που συµπληρώνει το έντυπο: BΕ = Βέλγιο· CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία· DK = ∆ανία· 
DE = Γερµανία· EE = Εσθονία· GR = Ελλάδα· ES = Ισπανία· FR = Γαλλία· IE = Ιρλανδία· IT = Ιταλία· CY = Κύπρος· LV = Λεττονία· 
LT = Λιθουανία· LU = Λουξεµβούργο· HU = Ουγγαρία· MT = Μάλτα· NL = Κάτω Χώρες· AT = Αυστρία· PL = Πολωνία· PT = Πορτογαλία
SI = Σλοβενία· SK = Σλοβακία· FI = Φινλανδία· SE = Σουηδία· UK = Ηνωµένο Βασίλειο· IS = Ισλανδία· LI = Λιχτενστάιν· NO = Νορβηγία
CH = Ελβετία.

(2) Συµπληρώνεται µόνον εάν το έντυπο εκδίδεται ύστερα από αίτηµα του φορέα του τόπου κατοικίας.
(3) Σηµειώσατε όλα τα επώνυµα κατά την σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.
(4) Σηµειώσατε όλα τα ονόµατα κατά την σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.
(5) Σηµειώσατε µε σταυρό στο τετράγωνο, εάν το έντυπο απευθύνεται σε ιρλανδικό ή βρετανικό φορέα.
(6) Εφόσον το έντυπο εκδίδεται από γερµανικό, γαλλικό, ιταλικό ή πορτογαλικό φορέα.
(7) Εφόσον το έντυπο εκδίδεται από ελληνικό, ουγγρικό ή βρετανικό φορέα για µισθωτούς ή αυτοτελώς απασχολούµενους.
(8)  Εφόσον το παρόν έντυπο εκδίδεται προς ανανέωση προηγούµενης βεβαίωσης, της οποίας η ισχύς έχει λήξει, δεν απαιτείται συµπλήρωση 

του µέρους Β από το φορέα του τόπου κατοικίας. 
(9) Συµπληρώσατε το πλαίσιο 9 ή 10 αναλόγως καισηµειώσατε µε σταυρό το αντίστοιχο τετράγωνο.
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ΒΕΒΑΙΩΣΗ ∆ΙΑΤΗΡΗΣΗΣ ΤΟΥ ∆ΙΚΑΙΩΜΑΤΟΣ ΓΙΑ ΧΟΡΗΓΟΥΜΕΝΕΣ Η∆Η ΠΑΡΟΧΕΣ 
ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ Ή ΜΗΤΡΟΤΗΤΑΣ

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71: άρθρο 22.1.β)i)· άρθρο 22.1.γ)i)· άρθρο 22.3· άρθρο 22.α)· άρθρο 31
Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 574/72: άρθρο 22.1 και 3· άρθρο 23· άρθρο 31.1 και 3

Ο αρµόδιος φορέας ή ο φορέας του τόπου κατοικίας του ασφαλισµένου, του συνταξιούχου ή του µέλους οικογένειας εκδίδει το έντυπο για τον  
ασφαλισµένο, τον συνταξιούχο ή το µέλος οικογένειας. Εάν ο ασφαλισµένος ή ο συνταξιούχος µεταβαίνει στο Ηνωµένο Βασίλειο, αντίγραφο του 
εντύπου πρέπει επίσης να αποσταλεί στο Υπουργείο Εργασίας και Συντάξεων (Department for Work and Pensions, Pension Service, International 
Pension Centre, Tyneview Park, Newcastle upon Tyne).

Το έντυπο συµπληρώνεται µε κεφαλαία γράµµατα και µόνον στις διάστικτες γραµµές. Αποτελείται από 2 σελίδες, από τις οποίες καµία 

δεν πρέπει να παραλειφθεί.

1. □ Μισθωτός εργαζόµενος □ Μέλος οικογένειας µισθωτού εργαζόµενου

□ Αυτοτελώς απασχολούµενος □ Μέλος οικογένειας αυτοτελώς απασχολούµενου

□ Συνταξιούχος (µισθωτός εργαζόµενος) □ Μέλος οικογένειας συνταξιούχου (µισθωτού εργαζοµένου)

□ Συνταξιούχος (αυτοτελώς απασχολούµενος) □ Μέλος οικογένειας συνταξιούχου (αυτοτελώς απασχολούµενου)

1.1 Επώνυµο(-α) (2);

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

1.2 Όνοµα(-τα) (3): Ηµεροµηνία γέννησης:

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

1.3 Προηγούµενο(-α) επώνυµο(-α): ....................................................................................................................................................................

1.4 ∆ιεύθυνση στην αρµόδια χώρα: 

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

1.5 ∆ιεύθυνση στη χώρα, στην οποία µεταβαίνει το ενδιαφερόµενο πρόσωπο:  

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

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

1.6 Αριθµός µητρώου ασφάλισης (4):

2. Το ανωτέρω πρόσωπο έχει λάβει έγκριση να διατηρήσει το δικαίωµα για παροχές σε είδος

□ της ασφάλισης ασθένειας και µητρότητας  □ της ασφάλισης µη εργατικών ατυχηµάτων (5)
στην (στο) ......................................................................................................................................   (χώρα),  όπου µεταβαίνει

2.1 □ για να κατοικήσει

2.2 □ για να υποβληθεί σε θεραπεία από (6)
.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................
ή από οποιονδήποτε άλλο ίδρυµα παρόµοιας φύσης σε περίπτωση µετακίνησης που είναι ιατρικά αναγκαία προς επίτευξη της εν λόγω θεραπείας.

2.3 □ για την αποστολή βιολογικών δειγµάτων προς ανάλυση, χωρίς να απαιτείται η παρουσία του συγκεκριµένου προσώπου.

3. Οι παροχές αυτές χορηγούνται µε την υποβολή της παρούσας βεβαίωσης,

από ..................................................................................................   έως .............................................................    συµπεριλαµβανόµενης.

4. Η έκθεση του θεράποντος ιατρού

4.1 □  επισυνάπτεται στο παρόν έντυπο σε σφραγισµένο φάκελο

4.2 □ απεστάλη την ............................................................................   προς (7) ............................................................................................

4.3 □ θα αποσταλεί εκ µέρους µας ύστερα από αίτηµα

4.4 □ δεν έχει συνταχθεί

5. Αρµόδιος φορέας

5.1 Επωνυµία: ....................................................................................................................................................................................................

5.2 Κωδικός του φορέα: .....................................................................................................................................................................................

5.3 ∆ιεύθυνση: ...................................................................................................................................................................................................

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

5.4 Σφραγίδα 5.5 Ηµεροµηνία: ....................................................................

5.6 Υπογραφή:
 ..........................................................................................

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ
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Πληροφορίες για τον ασφαλισµένο

Πρέπει να υποβάλετε το παρόν έντυπο όσο το δυνατόν συντοµότερα στο φορέα ασφάλισης ασθενείας και µητρότητας του τόπου, στον οποίο 
µεταβαίνετε, δηλαδή:

Στο Βέλγιο, στη mutualité (Τοπικό ταµείο ασφάλισης ασθενείας) της επιλογής σας.
Στην Τσεχική ∆ηµοκρατία, στο Zdravotní pojišťovna, ταµείο υγειονοµικής ασφάλισης του τόπου κατοικίας.
Στη ∆ανία, στον πάροχο της θεραπείας, συνήθως ο γενικός ιατρός, που θα σας παραπέµψει σε ειδικό.
Στη Γερµανία, στο Krankenkasse (Ταµείο ασφάλισης ασθενείας) της επιλογής σας.
Στην Εσθονία, στο Eesti Haigekassa (Εσθονικό ταµείο υγειονοµικής ασφάλισης).
Στην Ελλάδα, κατά κανόνα, στο Περιφερειακό ή Τοπικό Υποκατάστηµα του Ιδρύµατος Κοινωνικών Ασφαλίσεων (ΙΚΑ-ΕΤΑΜ), που πρέπει να 
εκδώσει για το συγκεκριµένο πρόσωπο ένα βιβλιάριο υγείας, χωρίς το οποίο δεν χορηγούνται παροχές σε είδος.
Στην Ισπανία, στις ιατρικές/νοσοκοµειακές υπηρεσίες του συστήµατος υγείας που καλύπτεται από την ισπανική κοινωνική ασφάλιση. Πρέπει να 
υποβάλετε το έντυπο καθώς και ένα φωτοαντίγραφο αυτού.
Στη Γαλλία, στο Caisse primaire d’assurance-maladie (Βασικό ταµείο ασφάλισης ασθενείας).
Στην Ιρλανδία, στην τοπική υγειονοµική µονάδα του Health Service Executive.
Στην Ιταλία, στην Azienda sanitaria locale (ASL) (Τοπική υγειονοµική µονάδα) που είναι αρµόδια ανάλογα µε την περιοχή.
Στην Κύπρο, στο Υπουργείο Υγείας (Ministry of Health),1448 Λευκωσία.
Στη Λεττονία, στο Veselības obligātās apdrošināšanas valsts aģentūra (Κρατικό ίδρυµα υποχρεωτικής υγειονοµικής ασφάλισης).
Στη Λιθουανία, στο τοπικό ταµείο ασθενείας και στους φορείς ασφάλισης ασθενείας και µητρότητας.
Στο Λουξεµβούργο, στο Caisse de maladie des ouvriers (Ταµείο ασθενείας εργατών).

Στην Ουγγαρία, στον πάροχο της θεραπείας.
Στη Μάλτα, στην υπαγόµενη στην εθνική υγειονοµική υπηρεσία µονάδα (ιατρός, οδοντίατρος, νοσοκοµείο, υγειονοµικό κέντρο) που παρέχει την 
περίθαλψη.
Στις Κάτω Χώρες, σε οποιοδήποτε αρµόδιο ταµείο ασθενείας του τόπου κατοικίας ή, σε περίπτωση προσωρινής διαµονής, στο Agis 
zorgverzekeringen, Ουτρέχτη.

Στην Αυστρία, στο Gebietskrankenkasse (Περιφερειακό ταµείο ασφάλισης ασθενείας) του τόπου κατοικίας ή διαµονής.

Στην Πολωνία, στο περιφερειακό υποκατάστηµα του Narodowy Funsdusz Zdrowia (Εθνικού ταµείου υγείας) που είναι αρµόδιο για τον τόπο 
κατοικίας ή διαµονής.

Στην Πορτογαλία, για τη Μητροπολιτική Πορτογαλία: στο Administração Regional de Saúde (Περιφερειακό υγειονοµικό κέντρο) του τόπου 
κατοικίας ή διαµονής· για τη Μαδέρα: στο Centro de Saúde (Υγειονοµικό κέντρο) του τόπου κατοικίας ή διαµονής· για τις Αζόρες: στο Centro de 
Saúde (Υγειονοµικό κέντρο) στον τόπο κατοικίας ή διαµονής.

Στη Σλοβενία, στην περιφερειακή µονάδα του Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) (Φορέας υγειονοµικής ασφάλισης της 
Σλοβενίας) του τόπου κατοικίας ή διαµονής.

Στη Σλοβακία, στο zdravotná poisťovňa (Εταιρεία υγειονοµικής ασφάλισης) της επιλογής του ασφαλισµένου;

Στη Φινλανδία, στο τοπικό γραφείο του Kansaneläkelaitos (Ίδρυµα Κοινωνικών Ασφαλίσεων). Το έντυπο υποβάλλεται στο δηµοτικό υγειονοµικό 
κέντρο ή στο δηµόσιο νοσοκοµείο που παρέχει την θεραπεία.

Στη Σουηδία, στο Försäkringskassan (Ταµείο Κοινωνικών Ασφαλίσεων) του τόπου κατοικίας. Το έντυπο υποβάλλεται στο φορέα που παρέχει τη θεραπεία.

Στο Ηνωµένο Βασίλειο, στην ιατρική υπηρεσία (ιατρός, οδοντίατρος, νοσοκοµείο κ.λπ.) που παρέχει την περίθαλψη.

Στην Ισλανδία, στο Tryggingastofnun rikisins (Κρατικό Ίδρυµα Κοινωνικών Ασφαλίσεων), στο Ρέικιαβικ.

Στο Λιχτενστάιν, στο Amt für Volkswirtschaft’ (Υπουργείο Εθνικής Οικονοµίας), στο Βαντούζ.

Στη Νορβηγία, στο okale trygdekontor (Τοπικό γραφείο ασφαλίσεων).

Στην Ελβετία, στην Institution commune LAMal — Istituzione comune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG’ (κοινός φορέας σύµφωνα µε τον 
οµοσπονδιακό νόµο για την ασφάλιση ασθενείας), στο Solothurn. Το έντυπο πρέπει να απευθύνεται στον ιατρό ή το νοσοκοµείο που χορηγεί τη θεραπεία.

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

(1)  Σύµβολο της χώρας, στην οποία ανήκει ο φορέας που συµπληρώνει το έντυπο: BΕ = Βέλγιο· CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία· DK = ∆ανία·
DE = Γερµανία· EE = Εσθονία· GR = Ελλάδα· ES = Ισπανία· FR = Γαλλία· IE = Ιρλανδία· IT = Ιταλία· CY = Κύπρος· LV = Λεττονία· 
LT = Λιθουανία· LU = Λουξεµβούργο· HU = Ουγγαρία· MT = Μάλτα· NL = Κάτω Χώρες· AT = Αυστρία· PL = Πολωνία· PT = Πορτογαλία·
SI = Σλοβενία· SK = Σλοβακία· FI = Φινλανδία· SE = Σουηδία· UK = Ηνωµένο Βασίλειο· IS = Ισλανδία· LI = Λιχτενστάιν· NO = Νορβηγία·
CH = Ελβετία.

(2) Σηµειώσατε όλα τα επώνυµα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.
(3) Σηµειώσατε όλα τα ονόµατα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.
(4) Αναφέρατε τον αριθµό του ασφαλισµένου, εάν το µέλος οικογένειας δεν διαθέτει προσωπικό αριθµό µητρώου.
(5) Προς συµπλήρωση από τους γαλλικούς φορείς για τους αυτοτελώς απασχολούµενους στη γεωργία.
(6) Προς συµπλήρωση, εφόσον είναι δυνατόν.
(7) Επωνυµία και διεύθυνση του φορέα, στον οποίο έχει υποβληθεί η ιατρική έκθεση.
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ΑΙΤΗΜΑ ΓΙΑ ΠΑΡΟΧΕΣ ΣΕ ΧΡΗΜΑ ΛΟΓΩ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ ΠΡΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑ

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71: άρθρο 19.1.β)· άρθρο 22.1.α)i)· άρθρο 25.1.β)· άρθρο 52.β)· άρθρο 55.1.α)ii) 

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 574/72: άρθρο 18.2 και 3· άρθρο 24· άρθρο 26.5 και 7· άρθρο 61.2 και 3· άρθρο 64

Εάν το έντυπο συντάσσεται για εργαζόµενο ασφαλισµένο, πρέπει να συµπληρώνεται και να αποστέλλεται ένα µόνον αντίγραφο στο φορέα 
ασφάλισης ασθενείας και µητρότητας ή ασφάλιση εργατικών ατυχηµάτων και επαγγελµατικών ασθενειών. Όµως, εάν πρόκειται για άνεργο, πρέπει 
να συντάσσονται δύο επιπλέον αντίγραφα, από τα οποία το ένα αποστέλλεται στον αρµόδιο φορέα ασφάλισης ανεργίας και το άλλο στον αντίστοιχο 
φορέα της χώρας, στην οποία ο άνεργος έχει µεταβεί, για να αναζητήσει εργασία.

Το έντυπο συµπληρώνεται µε κεφαλαία γράµµατα και µόνον στις διάστικτες γραµµές. Αποτελείται από 3 σελίδες, από τις οποίες καµία 

δεν πρέπει να παραλειφθεί.

1. Αρµόδιος φορέας

1.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................  

1.2 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................

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

1.3 Κωδικός του φορέα:

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

2. □ Μισθωτός εργαζόµενος □ Αυτοτελώς απασχολούµενος □ Άνεργος

2.1 Επώνυµο(-α) (2): Επώνυµο(-α) κατά την γέννηση [εφόσον διαφέρει(-ουν)]:

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

2.2 Όνοµα(-τα): Ηµεροµηνία γέννησης:

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

2.3 Αριθµός µητρώου ασφάλισης: 

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

2.4 Κατέχει έντυπο E 119 που εκδόθηκε την .....................................................................................................................  (3)

Και έντυπο E 303 που εκδόθηκε την ...........................................................................................................................  (3)

3. Εργοδότης (4)

3.1 Ονοµατεπώνυµο του εργοδότη ή επωνυµία της επιχείρησης: ...................................................................................................................

3.2 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................

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

A.  □ (5) Αίτηµα για παροχές

4. Το πρόσωπο που αναφέρεται στο πλαίσιο 2 υπέβαλε αίτηση την ............................................................................................................
(ηµεροµηνία) για παροχές σε χρήµα λόγω

□ νοσοκοµειακής περίθαλψης από ..................... έως .......................  (ηµεροµηνίες) σε νοσοκοµείο ή σε κέντρο πρόληψης ή αποκατάστασης (6)

□ ανικανότητας προς εργασία

οφειλόµενης σε

4.1 □ ασθένεια □ µητρότητα (αναµενόµενη ηµεροµηνία τοκετού: ..................................................................... )

□ εργατικό ατύχηµα □ ατύχηµα που συνέβη την ...................................................................................(ηµεροµηνία)

□ επαγγελµατική ασθένεια □ υιοθεσία □ µειωµένη αποζηµίωση σε περίπτωση µητρότητας και υιοθεσίας

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ

ΤΩΝ ∆ΙΑΚΙΝΟΥΜΕΝΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ

E 115 (1)
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5. Η βεβαίωση του θεράποντος ιατρού 

□ επισυνάπτεται □ δεν ήταν δυνατόν να παρασχεθεί

6. Κατά την γνώµη του ελεγκτή ιατρού µας
□ του οποίου η έκθεση επισυνάπτεται

□ του οποίου η έκθεση θα σας αποσταλεί το συντοµότερο δυνατόν

6.1 □ η ανικανότητα προς εργασία άρχισε την .............................................................................................................................................

 και πιθανολογείται να διαρκέσει έως ........................................................................................................................................................

6.2 □ δεν υφίσταται ανικανότητα προς εργασία (7)

7. □ Το ενδιαφερόµενο πρόσωπο θεωρείται, ότι δεν συµµορφώθηκε προς τις διατάξεις της νοµοθεσίας µας για τους εξής λόγους:

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

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

8. □ Η ανικανότητα προς εργασία τεκµαίρεται ότι προξενήθηκε από ατύχηµα, για το οποίο ευθύνεται τρίτος..

8.1 □ Η ανικανότητα προς εργασία οφείλεται σε άλλες ειδικές περιστάσεις, όπως προκύπτει από τα συνηµµένα έγγραφα.

8.2 □ Έκθεση σχετικά µε το εν λόγω ατύχηµα µε την διεύθυνση του εµπλεκοµένου τρίτου επισυνάπτεται στο παρόν έντυπο.

8.3 □ Άλλα έγγραφα σχετικά µε την αιτία της ανικανότητας προς εργασία επισυνάπτονται στο παρόν έντυπο.

9. □  Είµαστε πρόθυµοι να χορηγήσουµε παροχές σε χρήµα στο ενδιαφερόµενο πρόσωπο για λογαριασµό σας. Παρακαλείσθε να µας γνωστοποιήσετε, 
εάν συµφωνείτε µε τη διαδικασία αυτή και, αν ναι, αποστείλατέ µας όλες τις απαραίτητες πληροφορίες για τη χορήγηση των παροχών. (8)

10. □ ∆εν προτιθέµεθα να χορηγήσουµε παροχές σε χρήµα στο ενδιαφερόµενο πρόσωπο για λογαριασµό σας.

B. □ (5) Παράταση της ανικανότητας προς εργασία

11. Σχετικά µε

11.1 □ το έντυπό µας E 115 της .......................................................................... (ηµεροµηνία)

11.2 □ το έντυπό σας E 117 της ......................................................................... (ηµεροµηνία)

11.3 Επιθυµούµε να σας πληροφορήσουµε ότι, κατά την άποψη του ελεγκτή ιατρού µας

□ του οποίου η έκθεση επισυνάπτεται,

□ του οποίου η έκθεση θα σας αποσταλεί το συντοµότερο δυνατό,

το πρόσωπο που αναφέρεται στο πλαίσιο 2 θα παραµείνει ανίκανο προς εργασία πιθανώς έως ........................ συµπεριλαµβανoµένης

12. Φορέας του τόπου κατοικίας ή διαµονής

12.1 Επωνυµία: ................................................................................................................................................................................................

12.2 Κωδικός του φορέα: ..................................................................................................................................................................................

12.3 ∆ιεύθυνση: ................................................................................................................................................................................................

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

12.4 Σφραγίδα 12.5. Ηµεροµηνία: ...................................................................

12.6. Υπογραφή:

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

E 115
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Πληροφορίες για τα ενδιαφερόµενα πρόσωπα

Στην Ιταλία πρέπει να υποβάλετε το παρόν έντυπο, σε περίπτωση ασθένειας ή µητρότητας στην τοπική υπηρεσία του Istituto nazionale della 
previdenza sociale (INPS) (Εθνικός φορέας κοινωνικής πρόνοιας) και σε περίπτωση εργατικού ατυχήµατος ή επαγγελµατικής ασθένειας στο 
Istituto nazionale assicurazione contro gli infortuni sul lavoro (INAIL). 

Για τις Κάτω Χώρες, εάν ο αρµόδιος φορέας ασφάλισης ασθενείας δεν είναι γνωστός, αποστείλατε το έντυπο στο UWV, Postbus 57002, 1040 
CC Άµστερνταµ. 

Στη Σλοβενία πρέπει να υποβάλετε το παρόν έντυπο, σε περίπτωση παροχών µητρότητας σε χρήµα, στο αρµόδιο Center za socialno delo 
Ljubljana Bežigrad, Centralna enota za starševsko varstvo in družinske prejemke (Κέντρο κοινωνικής πρόνοιας, Ljubljana Bežigrad, κεντρική 
µονάδα παροχών σε γονείς και οικογενειακών παροχών) και σε περίπτωση ανικανότητας προς εργασία στην αρµόδια περιφερειακή µονάδα του 
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) (Ίδρυµα υγειονοµικής ασφάλισης της Σλοβενίας).

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

(1) Σύµβολο της χώρας, στην οποία ανήκει ο φορέας που συµπληρώνει το έντυπο: BΕ = Βέλγιο· CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία· DK = ∆ανία·
DE = Γερµανία· EE = Εσθονία· GR = Ελλάδα· ES = Ισπανία· FR = Γαλλία· IE = Ιρλανδία· IT = Ιταλία· CY = Κύπρος· LV = Λεττονία· 
LT = Λιθουανία· LU = Λουξεµβούργο· HU = Ουγγαρία· MT = Μάλτα· NL = Κάτω Χώρες· AT = Αυστρία· PL = Πολωνία· PT = Πορτογαλία·
SI = Σλοβενία· SK = Σλοβακία· FI = Φινλανδία· SE = Σουηδία· UK = Ηνωµένο Βασίλειο· IS = Ισλανδία· LI = Λιχτενστάιν· NO = Νορβηγία·
CH = Ελβετία.

(2) Σηµειώσατε όλα τα επώνυµα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(3) Σηµειώσατε όλα τα ονόµατα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(4) Για τους ανέργους, αναφέρατε τον τελευταίο εργοδότη.

(5) Συµπληρώσατε είτε το µέρος A είτε το µέρος B και σηµειώσατε µε σταυρό το τετράγωνο που αντιστοιχεί στο συµπληρωµένο µέρος. 

(6) Όσον αφορά στα πρόσωπα που είναι ασφαλισµένα σε γερµανικό ταµείο ασφάλισης ασθένειας ή σε αυστριακό ή βελγικό φορέα: εάν ο 
φορέας κοινωνικής ασφάλισης του τόπου κατοικίας δεν γνωρίζει την ακριβή ηµεροµηνία εξόδου από το νοσοκοµείο κατά την έκδοση του 
παρόντος εντύπου, αυτή η πληροφορία πρέπει να συµπληρωθεί, όσον το δυνατόν συντοµότερα, σε µεταγενέστερη ηµεροµηνία.

(7) Επισυνάψατε αντίγραφο του εντύπου E 118 που απεστάλη στο ενδιαφερόµενο πρόσωπο.

(8) Εάν το έντυπο αποστέλλεται σε γερµανικό, ιταλικό, ουγγρικό ή πολωνικό φορέα, το τετράγωνο αυτό δεν χρειάζεται να σηµειωθεί.
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ΙΑΤΡΙΚΗ ΓΝΩΜΑΤΕΥΣΗ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ ΠΡΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑ

(ΑΣΘΕΝΕΙΑ, ΜΗΤΡΟΤΗΤΑ, ΕΡΓΑΤΙΚΟ ΑΤΥΧΗΜΑ, ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΑΣΘΕΝΕΙΑ)

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71: άρθρο 19.1.β)· άρθρο 22.1.α)ii)· 1.β).ii) και 1.γ)ii)· άρθρο 25.1.β)·
άρθρο 52.β)· άρθρο 55.1.α)ii), 1.β)ii) και 1.γ)ii)

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 574/72: άρθρο 18.2 και 3· άρθρο 24· άρθρο 26.5 και 7· άρθρο 61.2 και 3· άρθρο 64· άρθρο 65.2 και 4

Συµπληρώνεται από τον ιατρό του φορέα που εκδίδει το έντυπο E 115, στο οποίο πρέπει να επισυνάπτεται και σε περίπτωση ασθένειας ή 
µητρότητας αποστέλλεται σε σφραγισµένο φάκελο (2). 

Το έντυπο συµπληρώνεται µε κεφαλαία γράµµατα και µόνον στις διάστικτες γραµµές. Αποτελείται από 3 σελίδες, από τις οποίες καµία δεν πρέπει να παραλειφθεί.

1. Αρµόδιος φορέας, στον οποίο απευθύνεται το έντυπο

1.1 Επωνυµία: .................................................................................................................................................................................................

1.2 Κωδικός του φορέα: ...................................................................................................................................................................................

1.3 ∆ιεύθυνση:..................................................................................................................................................................................................

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

1.4 Σχετικό: το έντυπό µας E 116 της ......................................................................................................................................... (ηµεροµηνία)

2. Επισυνάπτεται στο έντυπο E 115 της ....................................................................................................................................(ηµεροµηνία)

3. Ο ενδιαφερόµενος

3.1 Επώνυµο(-α) (3): ........................................................................................................................................................................................  

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

3.2 Επώνυµο(-α) γένους (εάν διαφέρουν): 

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

3.3 Όνοµα(-τα): Ηµεροµηνία γέννησης:

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

3.4 ∆ιεύθυνση στη χώρα κατοικίας ή διαµονής: ...............................................................................................................................................

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

3.5. Αριθµός µητρώου ασφάλισης:

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

4. Ο κάτωθι υπογεγραµµένος, ............................................................................................................................................................ ιατρός,

µετά την ιατρική εξέταση του ανωτέρω προσώπου

την ..............................................................................................................................................................................................................

4.1 θεωρώ ότι πρόκειται για περίπτωση

□ ασθένειας □ µητρότητας (πιθανή ηµεροµηνία τοκετού ..............................................................................)
4.2 ότι πιθανότατα πρόκειται για

□ εργατικό ατύχηµα □ επαγγελµατική ασθένεια  □ ατύχηµα

4.3 □ υποτροπή ή επιδείνωση

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ

ΤΩΝ ∆ΙΑΚΙΝΟΥΜΕΝΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ
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A. Γενική έκθεση

5. Συµπληρώνεται σε κάθε περίπτωση

5.1 Ιστορικό της ασθένειας και τωρινά συµπτώµατα: ......................................................................................................................................

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

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

5.2 Κλινική εξέταση: .........................................................................................................................................................................................

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

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

5.3 Άλλες παρατηρήσεις: ..................................................................................................................................................................................

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

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

5.4 Ειδικές εξετάσεις (4): ..................................................................................................................................................................................

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

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

5.5 ∆ιάγνωση: ..................................................................................................................................................................................................

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

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

5.6 Πορίσµατα: .................................................................................................................................................................................................

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

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

5.7 □ Ο ενδιαφερόµενος δεν κρίνεται ανίκανος προς εργασία

5.8 □ Ο ενδιαφερόµενος κρίνεται ανίκανος προς εργασία

  από ......................................................................................   έως  ..................................................................................................

5.9 □ Ο ενδιαφερόµενος κρίνεται εν µέρει ανίκανος προς εργασία κατά

 (............................ %)   από  ...............................................  έως ...............................................................................................  (5)

5.10 □ Ο ενδιαφερόµενος θα υποβληθεί σε νέα ιατρική εξέταση την ............................................................................................................

5.11 □ Ο ενδιαφερόµενος θα είναι ικανός για εργασία την  ...........................................................................................................................

B. Εκθέσεις σε περίπτωση εργατικού ατυχήµατος

6. Πρώτη ιατρική έκθεση

6.1 Αυτό το ατύχηµα προκάλεσε τους ακόλουθους τραυµατισµούς (6): ...........................................................................................................

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

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

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

6.2 Αυτοί οι τραυµατισµοί □ είχαν □ προβλέπεται να έχουν τις ακόλουθες συνέπειες (7)

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

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

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

6.3 Η ανικανότητα για εργασία άρχισε την .......................................................................................................................................................

6.4 Ο τραυµατισµένος περιθάλπεται

□ κατ’ οίκον □ σε ιατρείο

□ σε νοσοκοµείο □ σε άλλο µέρος

∆ιεύθυνση (8):  

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

....................................................................................................................................................................................................................
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7. Τελευταία ιατρική έκθεση

7.1 Η περίθαλψη έληξε την: .............................................................................................................................................................................

7.2 Οι τραυµατισµοί σταθεροποιήθηκαν την: ...................................................................................................................................................

7.3 □ µε πλήρη αποκατάσταση

7.4 □ και προβλέπεται να έχουν τις ακόλουθες συνέπειες:

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

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

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

7.5 Λεπτοµερής περιγραφή της κατάστασης του θύµατος µετά την αποκατάσταση ή στο τέλος της ιατρικής περίθαλψης:

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

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

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

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

8. Φορέας του τόπου κατοικίας ή διαµονής:

8.1 Επωνυµία: .................................................................................................................................................................................................

8.2 Κωδικός του φορέα: ..................................................................................................................................................................................

8.3 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................

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

8.4 Σφραγίδα 8.5 Ηµεροµηνία: .................................................................

8.6 Υπογραφή: 

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

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

 

(1) Σύµβολο της χώρας, στην οποία ανήκει ο φορέας που συµπληρώνει το έντυπο: BE = Bέλγιο· CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία· DK = ∆ανία·
DE = Γερµανία· EE = Εσθονία· GR = Ελλάδα· ES = Ισπανία· FR = Γαλλία· IE = Ιρλανδία· IT = Ιταλία· CY = Κύπρος· LV = Λεττονία·
LT = Λιθουανία· LU = Λουξεµβούργο· HU = Ουγγαρία· MT = Mάλτα· NL = Κάτω Χώρες· AT = Αυστρία· PL = Πολωνία·
PT = Πορτογαλία· SI = Σλοβενία· SK = Σλοβακία· FI = Φινλανδία· SE = Σουηδία· UK = Ηνωµένο Βασίλειο· IS = Ισλανδία·
LI = Λιχτενστάιν· NO = Νορβηγία· CH = Ελβετία.

(2) Το έντυπο E 116 δεν χρειάζεται σε περίπτωση αιτήσεων για παροχές µητρότητας που καταβάλλονται από το Βέλγιο. Για το Βέλγιο, το έντυπο 
αυτό πρέπει πάντοτε να αποστέλλεται πρώτα στον βελγικό αρµόδιο φορέα ασφάλισης ασθένειας. Στην Τσεχική ∆ηµοκρατία, το Λιχτενστάιν, τη 
Φινλανδία, την Νορβηγία και τη Σουηδία το έντυπο συµπληρώνεται από τον ιατρό που επισκέπτεται ο ενδιαφερόµενος και ελέγχεται από τον 
ασφαλιστικό φορέα.

(3) Σηµειώσατε όλα τα επώνυµα κατά την σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(4) Σηµειώσατε το είδος της εξέτασης και την ηµεροµηνία.

(5) Ειδικά για τους φορείς της Νορβηγίας.

(6) Σηµειώσατε το είδος και τη φύση των τραυµατισµών και το τραυµατισµένο µέρος του σώµατος: κάταγµα βραχίονα, θλάση στο κεφάλι, στα 
δάκτυλα, εσωτερικά τραύµατα, ασφυξία κ.λπ.

(7) Σηµειώσατε τις βέβαιες ή τις πιθανές επιπτώσεις των τραυµατισµών που διαπιστώθηκαν: θάνατος, µόνιµη ή προσωρινή ανικανότητα, 

ολική ή µερική. Σε περίπτωση προσωρινής ανικανότητας, προσδιορίσατε την πιθανή διάρκεια.

(8) Εάν ο τραυµατισµένος νοσηλευθεί, αναφέρατε και την επωνυµία του νοσοκοµείου.
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ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΠΑΡΟΧΩΝ ΣΕ ΧΡΗΜΑ ΣΕ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΜΗΤΡΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ ΠΡΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑ

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71: άρθρο 19.1.β)· άρθρο 22.1.α)ii)· άρθρο 25.1.β)· άρθρο 52.β)· άρθρο  55.1.α)ii)

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ.  574/72: άρθρο 18.6 και 8· άρθρο 24· άρθρο 26.7· άρθρο 61.6 και 8· άρθρο 64

Ο αρµόδιος φορέας συµπληρώνει το παρόν έντυπο και το αποστέλλει στο φορέα του τόπου κατοικίας ή διαµονής. Ο αρµόδιος φορέας οφείλει 
επίσης να ενηµερώνει τον ενδιαφερόµενο, εάν οι παροχές σε χρήµα καταβάλλονται από το φορέα του τόπου κατοικίας.

Το έντυπο συµπληρώνεται µε κεφαλαία γράµµατα και µόνον στις διάστικτες γραµµές. Αποτελείται από 2 σελίδες, 

από τις οποίες καµία δεν πρέπει να παραλειφθεί.

1. Φορέας του τόπου κατοικίας ή διαµονής

1.1 Επωνυµία: ...............................................................................................................................................................................................

1.2 Κωδικός του φορέα: ................................................................................................................................................................................

1.3 ∆ιεύθυνση: ..............................................................................................................................................................................................

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

2. Σχετικό: το έντυπό σας  E 115 της ..................................................................................................................................... (ηµεροµηνία)

3. □ Μισθωτός □ Αυτοτελώς απασχολούµενος □ Άνεργος

3.1 Επώνυµο(-α) (2): Επώνυµο(-α) γένους (εάν διαφέρουν):

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

3.2 Όνοµα(-τα): Ηµεροµηνία γέννησης:

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

3.3 ∆ιεύθυνση στη χώρα κατοικίας ή διαµονής: ............................................................................................................................................

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

3.4 Αριθµός µητρώου ασφάλισης:

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

4. Το πρόσωπο που αναφέρεται στο πλαίσιο 3

4.1 □ δικαιούται προσωρινά παροχές σε χρήµα

 από ....................................................................... έως ........................................................................, µε πιθανότητα παράτασης

4.2 □ δεν δικαιούται παροχές σε χρήµα

 Αιτιολογία: βλέπε το συνηµµένο έντυπο E 118

4.3 □ δεν δικαιούται πλέον παροχές σε χρήµα από την ....................................................................................................... (ηµεροµηνία)

  Αιτιολογία: βλέπε το συνηµµένο έντυπο E 118.

5. Οι παροχές αυτές θα καταβληθούν (3)

5.1 □ από εµάς

5.2 □ από σας για λογαριασµό µας (4)

5.3 □ από τον εργοδότη (5)

 από .............................................................................. έως ..........................................................................................................(6)

6. (7) (8)

6.1 Το επίδοµα πρέπει να καταβληθεί για κάθε ηµέρα της εβδοµάδας, εκτός από

□  ∆ευτέρα □ Τρίτη □ Τετάρτη

□ Πέµπτη □ Παρασκευή □ Σάββατο □ Κυριακή

6.2 Το καθαρό ηµερήσιο ποσό αυτού του επιδόµατος ανέρχεται σε

...................................................... (9),  εάν ο ασφαλισµένος δεν νοσηλεύεται

...................................................... (9),  εάν ο ασφαλισµένος νοσηλεύεται
6.3 □  Εάν το επίδοµα καταβάλλεται µηνιαίως, το ποσό χορηγείται για 30 ηµέρες, ανεξάρτητα από τον αριθµό ηµερών που έχει ο µήνας

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ

ΤΩΝ ∆ΙΑΚΙΝΟΥΜΕΝΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ

1
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7. Σας παρακαλούµε να µας γνωστοποιήσετε το συντοµότερο δυνατό το αποτέλεσµα

7.1 □ της εξέτασης (10): ...............................................................................................................................................................................

7.2 □ του διοικητικού ελέγχου: ...................................................................................................................................................................

7.3 □ νέας ιατρικής εξέτασης, που πρέπει να πραγµατοποιηθεί περίπου την ...................................................................... (ηµεροµηνία)

8. Αρµόδιος φορέας

8.1 Επωνυµία: ...............................................................................................................................................................................................

8.2 Κωδικός του φορέα: ................................................................................................................................................................................

8.3 ∆ιεύθυνση: ..............................................................................................................................................................................................

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

8.4 Σφραγίδα 8.5 Ηµεροµηνία: ...............................................................

8.6 Υπογραφή:

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

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

(1) Σύµβολο της χώρας, στην οποία ανήκει ο φορέας που συµπληρώνει το έντυπο: BE = Βέλγιο· CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία· DK = ∆ανία·
DE = Γερµανία· EE = Εσθονία· GR = Ελλάδα· ES = Ισπανία· FR = Γαλλία· IE = Ιρλανδία· IT = Ιταλία· CY = Κύπρος· LV = Λεττονία· 
LT = Λιθουανία· LU = Λουξεµβούργο· HU = Ουγγαρία· MT = Μάλτα· NL = Κάτω Χώρες· AT = Αυστρία· PL = Πολωνία·
PT = Πορτογαλία· SI = Σλοβενία· SK = Σλοβακία· FI = Φινλανδία· SE = Σουηδία· UK = Ηνωµένο Βασίλειο· IS = Ισλανδία· 
LI = Λιχτενστάιν· NO = Νορβηγία· CH = Ελβετία.

(2) Σηµειώσατε όλα τα επώνυµα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(3) ∆εν χρειάζεται να συµπληρωθεί για ανέργους, για τους οποίους έχει εκδοθεί έντυπο E 119.

(4) Ο αρµόδιος φορέας µπορεί να σηµειώσει εδώ τον τρόπο πληρωµής.

(5) Όταν το έντυπο αυτό απευθύνεται σε γαλλικό, πολωνικό, ιταλικό ή ουγγρικό φορέα, το σηµείο αυτό δεν χρειάζεται να συµπληρωθεί.

(6) Συµπληρώνεται από φορείς της ∆ανίας, της Γερµανίας, του Λουξεµβούργου, της Πολωνίας, της Ουγγαρίας ή της Σλοβακίας.

(7) Συµπληρώνεται από φορείς της Γερµανίας, του Λουξεµβούργου, της Πολωνίας, της Σλοβακίας και της Ισπανίας.

(8) Συµπληρώνεται µόνον στην περίπτωση που αναφέρεται στο σηµείο 5.2.

(9) Αναφέρατε το ποσό στο εθνικό νόµισµα.

(10) Αναφέρατε το είδος της ιατρικής εξέτασης που ζητήθηκε (ακτινογραφία, ανάλυση κ.λπ.).
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ΓΝΩΣΤΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ ΜΗ ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗΣ Ή ΤΗΣ ΛΗΞΗΣ ΤΗΣ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ ΠΡΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑ

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71: άρθρο 19.1.β)· άρθρο 22.1.α)ii), β)ii) και γ)ii)· άρθρο 25.1.β)· άρθρο 52.β)· άρθρο 55.1.α)ii), β)ii) και γ)ii)
Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 574/72: άρθρο 18.4 και 6· άρθρο 24· άρθρο 26.5 και 7· άρθρο 61.4 και 6· άρθρο 64

Εάν το έντυπο αφορά εργαζόµενο ασφαλισµένο, ο φορέας του τόπου κατοικίας ή διαµονής (ή ο αρµόδιος φορέας) εκδίδει δύο αντίγραφα του 
εντύπου, από τα οποία το ένα αποστέλλεται στον ίδιο τον ασφαλισµένο και το άλλο στο φορέα ασφάλισης ασθένειας και µητρότητας ή στο φορέα 
ασφάλισης εργατικών ατυχηµάτων και επαγγελµατικών ασθενειών της αρµόδιας χώρας (του τόπου κατοικίας ή διαµονής). Εάν το έντυπο αφορά 
άνεργο, απαιτείται η έκδοση, εκτός από τα δύο προηγούµενα αντίγραφα (από τα οποία το ένα προορίζεται για τον άνεργο προσωπικά), δύο 
επιπλέον αντιγράφων, από τα οποία το ένα αποστέλλεται στον αρµόδιο φορέα ασφάλισης ανεργίας και το άλλο στο φορέα της χώρας, στην οποία 
µετέβη ο άνεργος προς αναζήτηση εργασίας.

Το έντυπο συµπληρώνεται µε κεφαλαία γράµµατα και µόνον στις διάστικτες γραµµές. Αποτελείται από 2 σελίδες και από ένα παράρτηµα 3 

σελίδων.

1. ∆ικαιούχος:

1.1 Επώνυµο(-α): Επώνυµο(-α) γένους (εάν διαφέρουν):

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

1.2 Όνοµα(-τα): Ηµεροµηνία γέννησης:

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

1.3 ∆ιεύθυνση στη χώρα κατοικίας ή διαµονής: ...............................................................................................................................................

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

1.4 Αριθµός µητρώου ασφάλισης:

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

2. □ Αρµόδιος φορέας □ Φορέας του τόπου κατοικίας ή διαµονής

2.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................

2.2 Κωδικός του φορέα: ...................................................................................................................................................................................

2.3 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................

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

3. □ Τα στοιχεία που µας κοινοποιήθηκαν

□ Η εξέταση που πραγµατοποιήθηκε από τον ιατρό µας την   .........................................................................................  (ηµεροµηνία)

 δείχνει ότι

3.1  □ είσθε µόνον µερικώς ανίκανος προς εργασία

3.2  □ δικαιούσθε µερικώς παροχές σε χρήµα που ανέρχονται σε ......................................................................................................  (2)

            από .......................................................................................................................................................................... (ηµεροµηνία)

3.3  □ είσθε ικανός προς εργασία

3.4  □ η ανικανότητά σας προς εργασία έληξε την .............................................................................................................................  (3)

3.5 □ Η τελευταία ηµέρα, για την οποία θα σας καταβληθούν παροχές σε χρήµα είναι η .............................................................................

3.6 □ Ο αρµόδιος φορέας θα καθορίσει την τελευταία ηµέρα, για την οποία θα σας καταβληθούν παροχές σε χρήµα

3.7 □ ∆εν δικαιούσθε παροχές σε χρήµα, διότι .............................................................................................................................................

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

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

4. □ Φορέας του τόπου κατοικίας ή διαµονής □ Αρµόδιος φορέας

4.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................

4.2 Κωδικός του φορέα: ...................................................................................................................................................................................

4.3 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................

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

4.4 Σφραγίδα 4.5 Ηµεροµηνία: ..................................................................

  4.6 Υπογραφή:

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

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ

ΤΩΝ ∆ΙΑΚΙΝΟΥΜΕΝΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ
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Πληροφορίες για τον µισθωτό, τον αυτοτελώς απασχολούµενο ή τον άνεργο

Εάν διαφωνείτε µε την απόφαση, η οποία σας κοινοποιείται µε το παρόν έντυπο, έχετε δικαίωµα ένστασης. Περισσότερες πληροφορίες σχετικά µε 
τα ένδικα µέσα και τις προθεσµίες ένστασης παρέχονται στο παράρτηµα. Για τις διαδικασίες και τις προθεσµίες ένστασης, πρέπει να ακολουθήσετε 
τις οδηγίες που αφορούν στο αρµόδιο κράτος.

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

(1) Σύµβολο της χώρας, στην οποία ανήκει ο φορέας που συµπληρώνει το έντυπο: BE = Βέλγιο· CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία· DK = ∆ανία· 
DE =  Γερµανία· EE = Εσθονία· GR = Ελλάδα· ES = Ισπανία· FR = Γαλλία· IE = Ιρλανδία· IT = Ιταλία· CY = Κύπρος· LV = Λεττονία
LT = Λιθουανία· LU = Λουξεµβούργο· HU = Ουγγαρία· MT = Mάλτα· NL = Κάτω Χώρες· AT = Αυστρία· PL = Πολωνία· PT = Πορτογαλία
SI = Σλοβενία· SK = Σλοβακία· FI = Φινλανδία· SE = Σουηδία· UK = Ηνωµένο Βασίλειο· IS = Ισλανδία· LI = Λιχτενστάιν· NO = Νορβηγία
CH = Ελβετία.

(2) Αυτή η πληροφορία παρέχεται µόνον σε περίπτωση που το έντυπο συµπληρώνεται από τον αρµόδιο φορέα. Σηµειώσατε εάν οι παροχές 
χορηγούνται ηµερησίως, εβδοµαδιαίως ή µηνιαίως.

(3) Σηµειώσατε την τελευταία ηµέρα της ανικανότητας προς εργασία.
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ΕΝ∆ΙΚΑ ΜΕΣΑ ΚΑΙ ΠΡΟΘΕΣΜΙΕΣ ΠΡΟΣΦΥΓΗΣ

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 574/72: άρθρο 18.4· άρθρο 61.4

1. Βέλγιο

Εάν δεν συµφωνείτε µε τη συνηµµένη απόφαση, έχετε δικαίωµα να υποβάλετε ένσταση γραπτώς µε ηµεροµηνία και υπογραφή, που πρέπει να 
κατατεθεί ή να αποσταλεί µε συστηµένη επιστολή στον γραµµατέα του αρµόδιου εργατικού δικαστηρίου εντός προθεσµίας τριών µηνών από την 
ηµεροµηνία παραλαβής της κοινοποίησης της απόφασης.

Αρµόδια δικαστήρια εργασίας, είναι:

α) εάν κατοικείτε στο Βέλγιο, το εργατικό δικαστήριο της περιοχής που βρίσκεται η κατοικία σας·

β) εάν δεν κατοικείτε ή δεν κατοικείτε πλέον στο Βέλγιο, το εργατικό δικαστήριο της περιοχής που βρισκόταν η τελευταία κατοικία σας ή η 
τελευταία διαµονή σας στο Βέλγιο·

γ) εάν δεν είχατε κατοικία ή διαµονή στο Βέλγιο, το εργατικό δικαστήριο της περιοχής της τελευταίας απασχόλησής σας στο Βέλγιο.

2. Τσεχική ∆ηµοκρατία

Εάν δεν συµφωνείτε µε τη συνηµµένη απόφαση, έχετε δικαίωµα να υποβάλετε ένσταση στον αρµόδιο φορέα της Τσεχίας που αναφέρεται στα πλαίσια 2 ή 4 του εντύπου 
εντός τριών ηµερών από την παραλαβή της κοινοποίησής της. Η µέθοδος και η καταληκτική προθεσµία για την υποβολή ένστασης αναφέρονται στην απόφαση.

3. ∆ανία

Εάν θέλετε να προσβάλετε τη συνηµµένη απόφαση, µπορείτε να υποβάλετε ένσταση, εντός τεσσάρων εβδοµάδων από την ηµεροµηνία 
κοινοποίησης της απόφασης, στο Den Sociale Ankestyrelse Dagpengeudvalget (Συµβούλιο εφετών για κοινωνικά θέµατα, Επιτροπή ηµερησίων 
παροχών σε χρήµα), Amaliegade 25, P.O. Box 3061, 1021 Copenhagen K.

4. Γερµανία

Η παρούσα επίσηµη πράξη καθίσταται δεσµευτική, εάν δεν υποβάλετε ένσταση εντός τριών µηνών από την ηµεροµηνία κοινοποίησης. Οι 
ενστάσεις πρέπει να υποβάλλονται γραπτώς, εντός τριών µηνών, στον ακόλουθο γερµανικό φορέα:

Επωνυµία ................................................................................................................................................................................................

∆ιεύθυνση
.................................................................................................................................................................................................................

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

5. Εσθονία

Εάν επιθυµείτε να προσβάλετε τη συνηµµένη απόφαση, µπορείτε να υποβάλετε ένσταση, εντός 30 ηµερών στο Eesti Haigekassa, Lembitu 10, 
Ταλλίν 10114

6. Ελλάδα

Εάν δεν συµφωνείτε µε τη συνηµµένη απόφαση, µπορείτε, εντός 30 ηµερών από την ηµεροµηνία παραλαβής της κοινοποίησής της, να 
υποβάλετε ένσταση, στο:

Επωνυµία ................................................................................................................................................................................................

∆ιεύθυνση
.................................................................................................................................................................................................................

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

7. Ισπανία

Μπορείτε να υποβάλετε ένσταση κατά της συνηµµένης απόφασης, εντός 30 εργασίµων ηµερών από την ηµεροµηνία της κοινοποίησής της, στον 
κατωτέρω φορέα:

Επωνυµία ................................................................................................................................................................................................

∆ιεύθυνση
.................................................................................................................................................................................................................

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

8. Γαλλία

Εάν θέλετε να προσβάλετε τη συνηµµένη απόφαση, έχετε δικαίωµα εντός δύο µηνών από την ηµεροµηνία παραλαβής της κοινοποίησης να 
υποβάλετε ένσταση στον αρχίατρο του κατωτέρω τοπικού ταµείου ασφάλισης ασθένειας.

Επωνυµία ................................................................................................................................................................................................

∆ιεύθυνση

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

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

9. Ιρλανδία

Εάν δεν συµφωνείτε µε τη συνηµµένη απόφαση, µπορείτε να υποβάλετε αίτηση στο Social Welfare Appeals Offi ce (Γραφείο προσφυγών για θέµατα κοινωνικής 
πρόνοιας), D’Olier House, D’Olier Street, Dublin 2. Η αίτηση αυτή πρέπει να υποβληθεί εντός 21 ηµερών από την ηµεροµηνία παραλαβής της απόφασης.

E 118 Παράρτηµα
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10. Ιταλία

Αποφάσεις του INPS (ασθένεια και µητρότητα)

Ο ασφαλισµένος που θέλει να προσβάλει απόφαση του INPS, µπορεί, εντός 90 ηµερών από την παραλαβή της κοινοποίησης της εν λόγω 
απόφασης, να υποβάλει διοικητική ένσταση στην αρµόδια επαρχιακή επιτροπή.

Επιπλέον, ο ενδιαφερόµενος δύναται να ασκήσει προσφυγή εντός ενός έτους από την ηµεροµηνία κοινοποίησης της απόφασης της επιτροπής ή 
µετά την πάροδο 90 ηµερών από την υποβολή της ένστασης, εάν η επιτροπή δεν έχει λάβει ακόµη απόφαση.

Αποφάσεις του INAIL (εργατικά ατυχήµατα και επαγγελµατικές ασθένειες)

Ο ασφαλισµένος που θέλει να προσβάλει απόφαση του INAIL, µπορεί, εντός 60 ηµερών από την παραλαβή της κοινοποίησης που του διαβιβάστηκε, 
να γνωστοποιήσει στο INAIL, µε συστηµένη επιστολή και απόδειξη αποστολής ή παραλαβής, τους λόγους που τον κάνουν να θεωρεί την απόφαση 
αδικαιολόγητη. Σε περίπτωση µόνιµης ανικανότητας προς εργασία, πρέπει να αναφέρει το ποσό του επιδόµατος, το οποίο θεωρεί, ότι δικαιούται. 
Πάντως, στην επιστολή ένστασης πρέπει να επισυναφθεί ιατρικό πιστοποιητικό που θα περιέχει στοιχεία προς υποστήριξη του αιτήµατός του.

Εάν ο ενδιαφερόµενος δεν λάβει απάντηση εντός 60 ηµερών από την ηµεροµηνία παραλαβής µε το αποδεικτικό που αναφέρεται στο προηγούµενο 
εδάφιο, ή λάβει απάντηση που δεν θεωρεί ικανοποιητική, έχει δικαίωµα να προσφύγει στο δικαστήριο κατά του INAIL.

Η επιστολή, στην οποία καθορίζονται οι λόγοι, για τους οποίους ο ασφαλισµένος δεν συµφωνεί µε µία απόφαση του INAIL µπορεί να υποβληθεί 
στο INAIL είτε απευθείας είτε µέσω του φορέα του τόπου κατοικίας ή διαµονής.

11. Κύπρος

Εάν δεν είσθε ικανοποιηµένος µε τη συνηµµένη απόφαση, έχετε το δικαίωµα να προσφύγετε στον Υπουργό Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων 
εντός 15 ηµερών από την κοινοποίηση της απόφασης. Εάν δεν ικανοποιηθείτε από την απόφαση του Υπουργού, έχετε το δικαίωµα να προσφύγετε 
στο Ανώτατο ∆ικαστήριο εντός 75 ηµερών από την κοινοποίηση της απόφασης του Υπουργού.

12. Λεττονία

Εάν δεν συµφωνείτε µε τη συνηµµένη απόφαση, µπορείτε εντός ενός µηνός από την ηµεροµηνία παραλαβής της κοινοποίησής της, να υποβάλετε 
ένσταση, στο

Επωνυµία ................................................................................................................................................................................................

∆ιεύθυνση 

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

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

13. Λιθουανία

Εάν επιθυµείτε να προσβάλετε τη συνηµµένη απόφαση, µπορείτε να υποβάλετε ένσταση στη επιτροπή διοικητικών διαφορών εντός ενός µηνός 
από την ηµεροµηνία παραλαβής της κοινοποίησης της εν λόγω απόφασης.

14. Λουξεµβούργο

Εάν δεν συµφωνείτε µε τη συνηµµένη απόφαση, έχετε δικαίωµα να υποβάλετε ένσταση κατ’ αρχήν στο Conseil arbitral des assurances sociales, 
εντός 40 ηµερών από την ηµεροµηνία παραλαβής της κοινοποίησης της απόφασης.

15. Ουγγαρία

Εάν δεν συµφωνείτε µε τη συνηµµένη απόφαση, µπορείτε να υποβάλετε αίτηση για τη λήψη απόφασης από τον αρµόδιο ουγγρικό φορέα (πλαίσιο 2 ή 
4 του εντύπου E 118). Κατά της απόφασης του αρµόδιου φορέα µπορείτε να υποβάλετε ένσταση εντός 15 ηµερών από την ηµεροµηνία παραλαβής της 
κοινοποίησης της απόφασης.

16. Μάλτα

Εάν επιθυµείτε να προσβάλετε τη συνηµµένη απόφαση, µπορείτε να υποβάλετε ένσταση στο Υπουργείο Κοινωνικής Ασφάλειας (Βαλέττα) εντός 
30 ηµερών από την ηµεροµηνία της απόφασης.

17. Κάτω Χώρες

Εάν δεν συµφωνείτε µε τη συνηµµένη απόφαση, έχετε δικαίωµα να ζητήσετε από τον αρµόδιο ολλανδικό φορέα, που αναφέρεται στο πλαίσιο 
2 ή 4 του εντύπου Ε 118, την έκδοση απόφασης, κατά της οποίας µπορεί να ασκηθεί ένσταση εντός εύλογης προθεσµίας. Στην απόφαση αυτή 
προσδιορίζονται τα ένδικα µέσα και οι προθεσµίες προσφυγής.

18. Αυστρία

Εάν δεν συµφωνείτε µε τις συνηµµένες πληροφορίες (έντυπο Ε 118), µπορείτε να υποβάλετε αίτηση για έκδοση απόφασης από τον αρµόδιο αυστριακό φορέα 
που αναφέρεται στο πλαίσιο 2 ή 4 του εν λόγω εντύπου, από τον οποίο θα λάβετε οδηγίες σχετικά µε τα ένδικα µέσα, στα οποία µπορείτε να προσφύγετε.

19. Πολωνία

Εάν δεν είστε ικανοποιηµένος από τη συνηµµένη απόφαση, έχετε το δικαίωµα να υποβάλετε αίτηση για έκδοση απόφασης στο Zaklad Ubezpieczen 
Spolecznych – ZUS (Φορέας κοινωνικής ασφάλισης) µε κατά τόπο αρµοδιότητα στην έδρα του εργοδότη, και σε περίπτωση αγροτών στο περιφερειακό 
υποκατάστηµα του Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego – KRUS (Ταµείο αγροτικής κοινωνικής ασφάλισης). Στο εν λόγω υποκατάστηµα θα 
εκδοθεί απόφαση ως προς το δικαίωµα χορήγησης παροχών και θα ενηµερωθείτε σχετικά µε τις δυνατότητες ένστασης κατά της απόφασης.

20. Πορτογαλία

Εάν δεν συµφωνείτε µε τη συνηµµένη απόφαση, µπορείτε:

—  σε περίπτωση µη αναγνώρισης της ανικανότητας προς εργασία, να υποβάλετε ένσταση στο περιφερειακό διοικητικό συµβούλιο υγείας 
(Commissão Instaladora da Administraçao Regional de Saude) εντός οκτώ ηµερών από την παραλαβή της κοινοποίησης της απόφασης,

 ή

—  σε περίπτωση απόρριψης, για διοικητικούς λόγους, αίτησής σας για παροχές σε χρήµα, να υποβάλετε ένσταση στο τοπικό αρµόδιο ∆ιοικητικό 
∆ικαστήριο (Tribunal Administrativo de Circulo) εντός δύο µηνών από την παραλαβή της κοινοποίησης της απόφασης. Εάν κατοικείτε εκτός 
Πορτογαλίας, µπορείτε να υποβάλετε την εν λόγω ένσταση εντός τεσσάρων µηνών από την παραλαβή της κοινοποίησης της απόφασης.
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21. Σλοβενία

Εάν δεν συµφωνείτε µε την απόφαση, µπορείτε να ασκήσετε αγωγή στο δικαστήριο εργασιακών και κοινωνικών υποθέσεων στην Λουµπλιάνα, 
Komenskega 7, εντός 30 ηµερών από την κοινοποίηση της απόφασης.

22. Σλοβακία

Εάν δεν συµφωνείτε µε τις πληροφορίες και εάν δεν έχει εκδοθεί απόφαση για την υπόθεση αυτή µέχρι τώρα, µπορείτε να ζητήσετε από το αρµόδιο υποκατάστηµα του 
οργανισµού κοινωνικής ασφάλισης να εκδώσει τη σχετική απόφαση. Μπορείτε να υποβάλετε ένσταση στα κεντρικά γραφεία του οργανισµού κοινωνικής ασφάλισης εντός 15 
ηµερών µετά την παραλαβή της απόφασης που εκδόθηκε από το τοπικό υποκατάστηµα. Η απόφαση των κεντρικών γραφείων του οργανισµού κοινωνικής ασφάλισης στο θέµα 
των παροχών είναι οριστική· ωστόσο εντός δύο µηνών µετά την παραλαβή της µπορείτε να ασκήσετε προσφυγή κατά της απόφασης στο αρµόδιο περιφερειακό δικαστήριο.

Για άλλα θέµατα, εκτός των παροχών, µπορείτε να προσφύγετε σε ένδικα µέσα κατά της απόφασης των κεντρικών γραφείων του οργανισµού 
κοινωνικής ασφάλισης εντός 30 ηµερών από την παραλαβή της ενώπιον του αρµόδιου περιφερειακού γραφείου. Η διεύθυνση των κεντρικών 
γραφείων του οργανισµού κοινωνικής ασφάλισης είναι: Sociálna poist’ovňa, ústredie, ul. 29. augusta č. 8–10, 813 63 Bratislava 1.

23. Φινλανδία

Εάν θέλετε να προσβάλετε τη συνηµµένη απόφαση, µπορείτε εντός 30 ηµερών από την ηµεροµηνία παραλαβής της κοινοποίησής της, να 
υποβάλετε ένσταση στο φινλανδικό ασφαλιστικό φορέα που αναφέρεται στο πλαίσιο 2 ή 4 του εντύπου Ε 118 ή στον πλησιέστερο ασφαλιστικό 
φορέα του τόπου κατοικίας σας, ο οποίος αναφέρεται επίσης σε ένα από τα προαναφερόµενα πλαίσια.

24. Σουηδία

Μπορείτε, εντός περιόδου δύο µηνών από την πραγµατική κοινοποίηση της απόφασης, να υποβάλετε ένσταση στον αρµόδιο σουηδικό φορέα που αναφέρεται 
στο πλαίσιο 2 ή 4 του εντύπου Ε 118. Στην εν λόγω ένσταση πρέπει να αναφέρετε τους λόγους για τους οποίους θεωρείτε την απόφαση αδικαιολόγητη.

25. Ηνωµένο Βασίλειο

Εάν δεν συµφωνείτε µε τη συνηµµένη απόφαση, µπορείτε εντός 28 ηµερών από την ηµεροµηνία παραλαβής της να υποβάλετε ένσταση στο Department of Social Security, Benefi ts 
Agency, Overseas Benefi ts Directorate (Υπουργείο κοινωνικών ασφαλίσεων, υπηρεσία παροχών, διεύθυνση παροχών εξωτερικού) στο Newcastle-upon-Tyne ή στην Northern 
Ireland Social Security Agency, Overseas Branch (Υπηρεσία κοινωνικών ασφαλίσεων της Βόρειας Ιρλανδίας, τµήµα εξωτερικού), στο Μπέλφαστ, ανάλογα µε την περίπτωση.

26. Ισλανδία

Εάν θέλετε να προσβάλετε τη συνηµµένη απόφαση, µπορείτε να υποβάλετε ένσταση στον κρατικό οργανισµό κοινωνικών ασφαλίσεων, στο Ρέικιαβικ.

27. Λιχτενστάιν

α) Όσον αφορά στην ασφάλιση ασθενείας: εάν δεν συµφωνείτε µε την απόφαση ενός ταµείου ασφάλισης ασθενείας, µπορείτε να ζητήσετε την έκδοση 
επίσηµης απόφασης, η οποία αφενός µεν πρέπει να είναι αιτιολογηµένη, αφετέρου δε πρέπει να παρέχει πληροφορίες σχετικά µε το νοµικό πλαίσιο.
Εντός 60 ηµερών από την παραλαβή της εν λόγω επίσηµης απόφασης, οι ενδιαφερόµενοι µπορούν να ασκήσουν αγωγή ενώπιον της οικείας δικαστικής αρχής

β) Όσον αφορά την ασφάλιση ατυχηµάτων: εάν δεν συµφωνείτε µε την απόφαση ενός φορέα ασφάλισης ατυχηµάτων, µπορείτε, εντός δύο 
µηνών από την παραλαβή της απόφασης αυτής, να υποβάλετε στον εν λόγω φορέα αίτηση επανεξέτασης της απόφασης.
Εάν δεν συµφωνείτε µε την απόφαση ενός φορέα ασφάλισης ατυχηµάτων, µπορείτε επίσης, εντός δύο µηνών από την παραλαβή της 
απόφασης αυτής, να ασκήσετε αγωγή ενώπιον της οικείας δικαστικής αρχής. Αυτό ισχύει επίσης και για την απόφαση του εν λόγω 
φορέα επί της προαναφερόµενης αίτησης επανεξέτασης.

28. Νορβηγία

Η ένσταση κατά απόφασης νορβηγικού ασφαλιστικού φορέα πρέπει να υποβάλλεται, εντός 6 εβδοµάδων από την παραλαβή της κοινοποίησης 
της απόφασης, στο φορέα που αναφέρεται στο πλαίσιο 2 ή 4 του εντύπου Ε 118.

29. Ελβετία

Εάν δεν συµφωνείτε µε τη συνηµµένη απόφαση, µπορείτε να υποβάλετε ένσταση στο φορέα εντός 30 ηµερών από την ηµεροµηνία παραλαβής 
της απόφασης. Στην απόφαση σχετικά µε την ένσταση διευκρινίζονται τα ένδικα µέσα και η περίοδος για την υποβολή της ένστασης.
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ΒΕΒΑΙΩΣΗ ∆ΙΚΑΙΩΜΑΤΟΣ ΠΑΡΟΧΩΝ ΣΕ ΕΙ∆ΟΣ ΓΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΕΣ ΣΥΝΤΑΞΗ ΚΑΙ ΜΕΛΗ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ ΤΟΥΣ

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71: άρθρο 26.1

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 574/72: άρθρο 28 

Ο αρµόδιος φορέας συµπληρώνει το µέρος Α του εντύπου και εκδίδει δύο αντίγραφα για τον ενδιαφερόµενο, ο οποίος πρέπει να τα υποβάλει 
στο φορέα του τόπου κατοικίας του. Μετά την παραλαβή των δύο αντιγράφων, ο φορέας του τόπου κατοικίας συµπληρώνει το µέρος Β και 
αποστέλλει ένα αντίγραφο στο φορέα που αναφέρεται στο πλαίσιο 6. Όπου απαιτείται, αµφότερα τα αντίγραφα πρέπει να αποσταλούν πρώτα 
στο φορέα, ο οποίος οφείλει να συµπληρώσει τα πλαίσια 5 και 6.

Το έντυπο συµπληρώνεται µε κεφαλαία γράµµατα και µόνον στις διάστικτες γραµµές. Αποτελείται από 3 σελίδες, από τις οποίες καµία 

δεν πρέπει να παραλειφθεί.

A. Γνωστοποίηση του δικαιώµατος

1. Φορέας του τόπου κατοικίας (2) 

1.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................

1.2 Κωδικός του φορέα: ...................................................................................................................................................................................

1.3 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................  

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

1.4 Σχετικό: το έντυπό σας Ε 107 της ..............................................................................................................................................................

2. Αιτών σύνταξη

2.1 Επώνυµο(-α)(3): Επώνυµο(-α) γένους (εάν διαφέρουν):

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

2.2 Όνοµα(-τα): Ηµεροµηνία γέννησης:

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

2.3 ∆ιεύθυνση στη χώρα κατοικίας: ..................................................................................................................................................................

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

2.4 Αριθµός µητρώου ασφάλισης:

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

3. Συµπληρώνεται από το φορέα, στον οποίο έχει υποβληθεί αίτηση για σύνταξη 

3.1 Ο ανωτέρω αιτών υπέβαλε την ..................................................................................................................................................................  

αίτηση για σύνταξη 

□ γήρατος

□ εργατικού ατυχήµατος

□ αναπηρίας

□ επαγγελµατικής ασθένειας

□ επιζώντων

3.2 □ Από την εξέταση της αίτησης προκύπτει, ότι ο ενδιαφερόµενος δικαιούται σύνταξη από το φορέα µας.

4. Φορέας που συµπλήρωσε το πλαίσιο 3

4.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................

4.2 Κωδικός του φορέα: ...................................................................................................................................................................................

4.3 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................

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

4.4 Σφραγίδα 4.5 Ηµεροµηνία: ...................................................................

4.6 Υπογραφή:

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

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ 

ΤΩΝ ∆ΙΑΚΙΝΟΥΜΕΝΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ

E 120 (1)



2

5.
Συµπληρώνεται από το φορέα, στον οποίο υποβλήθηκε η αίτηση για σύνταξη, ή από το φορέα ασφάλισης ασθένειας και µητρότητας της 
χώρας, στην οποία υποβλήθηκε η αίτηση αυτή

5.1 Κωδικός του φορέα εξέτασης της αίτηση: ...................................................................................................................................................

5.2
Ο ενδιαφερόµενος που αναφέρεται στο πλαίσιο 2 και τα µέλη της οικογένειάς του δικαιούνται παροχές σε είδος από την ασφάλιση 
ασθένειας και µητρότητας

5.3 □ από .......................................................................................................  έως την ακύρωση της παρούσας βεβαίωσης

5.4 □ για ένα έτος µε έναρξη την ............................................................................................................................................  (ηµεροµηνία)

6. Φορέας που συµπλήρωσε το πλαίσιο 5

6.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................

6.2 Κωδικός του φορέα: ....................................................................................................................................................................................

6.3 ∆ιεύθυνση: ..................................................................................................................................................................................................

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

6.4 Σφραγίδα 6.5 Ηµεροµηνία: .....................................................................

 6.6 Υπογραφή:

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

B. Γνωστοποίηση εγγραφής ή µη εγγραφής

7. □ (
4)

7.1 Το πρόσωπο που αναφέρεται στο πλαίσιο 2 και τα µέλη της οικογένειάς του δεν µπορούσαν να εγγραφούν λόγω

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

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

8. □ (
4)

8.1 Το πρόσωπο που αναφέρεται στο πλαίσιο 2 και τα µέλη της οικογένειάς του έχουν εγγραφεί την

.............................................................................................................................................................................................. (ηµεροµηνία)

9. Εγγεγραµµένα µέλη οικογένειας

9.1 Επώνυµο(-α) (3) Όνοµα(-τα) Φύλο

Θ Α

Ηµεροµηνία 
γέννησης

Αριθµός µητρώου 
ασφάλισης

9.2 .......................................... ......................................... □ □ .................... ..........................................

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

9.3 .......................................... ......................................... □ □ .................... ..........................................

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

9.4 .......................................... ......................................... □ □ .................... ..........................................

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

9.5 .......................................... ......................................... □ □ .................... ..........................................

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

9.6 .......................................... ......................................... □ □ .................... ..........................................

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

9.7 .......................................... ......................................... □ □ .................... ..........................................

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

9.8 .......................................... ......................................... □ □ .................... ..........................................

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

10. Φορέας του τόπου κατοικίας

10.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................

10.2 Κωδικός του φορέα: ....................................................................................................................................................................................

10.3 ∆ιεύθυνση: ..................................................................................................................................................................................................

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

10.4 Σφραγίδα 10.5 Ηµεροµηνία: ......................................................................

10.6 Υπογραφή:

..........................................................................................
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Πληροφορίες για τον ασφαλισµένο

α) Η παρούσα βεβαίωση παρέχει σε σας και στα µέλη της οικογένειάς σας το δικαίωµα για παροχές σε είδος, σε περίπτωση ασθένειας ή 
µητρότητας στη χώρα της κατοικίας σας.

β) Οφείλετε να υποβάλετε, το συντοµότερο δυνατόν, τα δύο αντίγραφα της παρούσας βεβαίωσης που κατέχετε, σε έναν από τους ασφαλιστικούς 
φορείς που αναφέρονται κατωτέρω:

στο Βέλγιο, στο mutualité (τοπικό ταµείο ασφάλισης ασθένειας) της επιλογής σας,

στην Τσεχική ∆ηµοκρατία, στο Zdravotní pojišťovna (Ταµείο ασφάλισης ασθένειας) του τόπου κατοικίας,

στην Κύπρο, στο Υπουργείο Υγείας (Ministry of Health, 1448 Lefkosia). Ύστερα από αίτηση, ο ενδιαφερόµενος εφοδιάζεται µε την κυπριακή 

κάρτα υγείας, χωρίς την οποία δεν µπορούν να του χορηγηθούν παροχές σε είδος από τους κρατικούς ιατρικούς φορείς,

στη ∆ανία, στην αρχή της τοπικής αυτοδιοίκησης του τόπου κατοικίας, 

στη Γερµανία, στην Krankenkasse (ταµείο ασφάλισης ασθένειας) του τόπου κατοικίας,

στην Ελλάδα, κατά γενικό κανόνα, στο Περιφερειακό ή Τοπικό Υποκατάστηµα του Ιδρύµατος Κοινωνικών Ασφαλίσεων (ΙΚΑ-ΕΤΑΜ) που 
εκδίδει για τον ενδιαφερόµενο ένα βιβλιάριο υγείας, χωρίς το οποίο δεν χορηγούνται παροχές σε είδος,

στην Ισπανία, στην Direcciσn Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social (Περιφερειακή διεύθυνση του εθνικού ιδρύµατος 
κοινωνικών ασφαλίσεων) του τόπου κατοικίας ή διαµονής. Εάν ζητάτε παροχές, µπορείτε να απευθυνθείτε στις ιατρικές και νοσοκοµειακές 

υπηρεσίες του συστήµατος υγείας της ισπανικής κοινωνικής ασφάλισης. Πρέπει να υποβάλετε το έντυπο καθώς και ένα φωτοαντίγραφο αυτού, 
στην Eσθονία, στο Eesti Haigekassa (Ταµείο ασφάλισης ασθένειας),

στη Γαλλία, στο Caisse primaire d’assurance-maladie (τοπικό ταµείο ασφάλισης ασθένειας),

στην Ιρλανδία, στην Health Board» (Υπηρεσία υγείας) στην περιοχή που ζητείται η παροχή,

στην Ιταλία, στην Azienda sanitaria locale (ASL) (Τοπική µονάδα διοίκησης υγείας) που είναι αρµόδια για την περιοχή,

στη Λεττονία, στο Veselības obligātās apdrošināšanas valsts aģentūra (Κρατικός οργανισµός υποχρεωτικής ασφάλισης υγείας),

στη Λιθουανία, στο Teritoriné ligoniu kasa (Περιφερειακό ταµείο ασθενών)· η παροχή ιατρικών υπηρεσιών διατίθενται χωρίς εκ των 

προτέρων επαφή µε το φορέα,

στο Λουξεµβούργο, στο Caisse de maladie des ouvriers (Ταµείο ασθένειας εργατών),

στην Ουγγαρία, στο αρµόδιο Megyei Egészségbiztosítási Pénztár (Περιφερειακό ταµείο ασφάλισης ασθένειας),

στη Mάλτα, στο Υπουργείο Υγείας, Βαλέττα,

στις Κάτω Χώρες, σε οποιοδήποτε αρµόδιο ταµείο ασθένειας του τόπου κατοικίας,

στην Αυστρία, στο Gebietskrankenkasse (Περιφερειακό ταµείο ασφάλισης ασθένειας) το αρµόδιο για τον τόπο κατοικίας,

στην Πολωνία, στο περιφερειακό υποκατάστηµα του Narodowy Fundusz Zdrowia (Εθνικό ταµείο υγείας), το αρµόδιο για τον τόπο κατοικίας, 
στην Πορτογαλία, για το ηπειρωτικό τµήµα, στο«Centro Regional de Seguranηa Social (Περιφερειακό κέντρο κοινωνικών ασφαλίσεων) 
του τόπου κατοικίας, στη  Mαδέρα, στο Centro de Segurança Social da Madeira (Κέντρο κοινωνικής ασφάλισης της Μαδέρας), Funchal και 

για τις Αζόρες: στο Centro de Prestações Pecuniárias (Κέντρο χρηµατικών παροχών) του τόπου κατοικίας,

στη Σλοβενία, στην αρµόδια περιφερειακή υπηρεσία του Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) (Φορέας ασφάλισης 
ασθένειας της Σλοβενίας),

στη Σλοβακία, στο zdravotná poist”ovňa (Εταιρεία ασφάλισης υγείας) της επιλογής του ασφαλισµένου,

στη Φινλανδία, στο τοπικό γραφείο του Kansaneläkelaitos (Ίδρυµα κοινωνικών ασφαλίσεων),

στη Σουηδία, στο försäkringskassan (Γραφείο κοινωνικών ασφαλίσεων) του τόπου κατοικίας. Παροχή ιατρικών υπηρεσιών (νοσοκοµείο, 

ιατρός, οδοντίατρος κ.λπ.) µπορεί να ζητηθεί χωρίς εκ των προτέρων επαφή µε το φορέα,

στην Ισλανδία, στο Tryggingastofnun rikisins (το Κρατικό ίδρυµα κοινωνικών ασφαλίσεων), στο Ρέικιαβικ,

στο Λιχτενστάιν, στο Amt für Volkswirtschaft (Υπουργείο εθνικής οικονοµίας), στο Βαντούζ,

στη Νορβηγία, στο Lokale trygde kontor» (Τοπικό γραφείο ασφαλίσεων) του τόπου κατοικίας,

στην Ελβετία, στο Institution commune LAMal — Istituzione comune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG (Κοινό ασφαλιστικό ίδρυµα 
βάσει του συνοµοσπονδιακού νόµου περί ασφάλισης ασθένειας), Solothurn.

γ) Οφείλετε να ειδοποιήσετε τον ασφαλιστικό φορέα, στον οποίο θα κατατεθεί το έντυπο, για οποιαδήποτε αλλαγή της κατάστασης που θα 
µπορούσε να επηρεάσει το δικαίωµα για παροχές σε είδος, όπως η καταβολή της σύνταξης που ζητήσατε ή η αλλαγή του τόπου κατοικίας ή 
διαµονής είτε της δικής σας είτε µέλους της οικογένειάς σας.

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

(1) Σύµβολο της χώρας, στην οποία ανήκει ο φορέας που συµπληρώνει το έντυπο: BE = Βέλγιο· CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία· DK = ∆ανία·
DE = Γερµανία· EE = Εσθονία· GR = Ελλάδα· ES = Ισπανία· FR = Γαλλία· IE = Ιρλανδία· IΤ = Ιταλία· CY = Κύπρος· LV = Λεττονία· 
LT = Λιθουανία· LU = Λουξεµβούργο· HU = Ουγγαρία· MT = Μάλτα· NL = Κάτω Χώρες· AT = Αυστρία· PL = Πολωνία· PT = Πορτογαλία·
SI = Σλοβενία· SK = Σλοβακία· FI = Φινλανδία· SE = Σουηδία· UK = Ηνωµένο Βασίλειο· IS = Ισλανδία· LI = Λιχτενστάιν· NO = Νορβηγία·
CH = Ελβετία.

(2) Συµπληρώνεται µόνον όταν το έντυπο εκδίδεται ύστερα από αίτηση του φορέα του τόπου κατοικίας. Εάν ο αιτών σύνταξη κατοικεί στο Ηνωµένο 
Βασίλειο, και τα δύο αντίγραφα του εντύπου πρέπει να αποστέλλονται απευθείας στο Department of Social Security, Benefi ts Agency, Overseas 
Benefi ts Directorate (Υπουργείο κοινωνικών ασφαλίσεων, υπηρεσία παροχών, διεύθυνση παροχών εξωτερικού), στο Newcastle-upon-Tyne.

(3) Σηµειώσατε όλα τα επώνυµα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(4) Συµπληρώσατε το πλαίσιο 7 ή 8, ανάλογα µε την περίπτωση, και σηµειώσατε σταυρό στο αντίστοιχο τετράγωνο.
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ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΚΑΤΑΧΩΡΙΣΗΣ ΤΩΝ ΣΥΝΤΑΞΙΟΥΧΩΝ ΚΑΙ ΤΩΝ ΜΕΛΩΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ ΤΟΥΣ

ΚΑΙ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ ΤΩΝ ΚΑΤΑΛΟΓΩΝ

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71: άρθρο 28.1.α)· άρθρο 29.1.α)
Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 574/72: άρθρο 29.1, 2 και 3· άρθρο 30.1· άρθρο 95.4

Ο φορέας που οφείλει να εκδώσει τη βεβαίωση, σύµφωνα µε το άρθρο 29.2 ή το άρθρο 30.1 του κανονισµού (ΕΟΚ) αριθ. 574/72, συµπληρώνει 
το µέρος Α του εντύπου και εκδίδει δύο αντίγραφα για τον συνταξιούχο ή το µέλος της οικογένειάς του ή τα αποστέλλει στο φορέα του τόπου 
κατοικίας, εάν ο τελευταίος είχε ζητήσει την έκδοση του εντύπου. Όπου απαιτείται, και τα δύο αντίγραφα αποστέλλονται πρώτα στο φορέα που 
οφείλει να συµπληρώσει τα πλαίσια 6 και 8. Μετά την παραλαβή των δύο αντιγράφων, ο φορέας του τόπου κατοικίας πρέπει να συµπληρώσει 
το µέρος Β και να αποστείλει ένα αντίγραφο ανά συνταξιούχο ή µέλος οικογένειας στον φορέα που αναφέρεται στο πλαίσιο 8.

Το έντυπο συµπληρώνεται µε κεφαλαία γράµµατα και µόνον στις διάστικτες γραµµές. Αποτελείται από 4 σελίδες, από τις οποίες καµία 

δεν πρέπει να παραλειφθεί.
A. Γνωστοποίηση του δικαιώµατος

1. Φορέας του τόπου κατοικίας (2) 

1.1 Επωνυµία: ................................................................................................................................................................................................

1.2 Κωδικός του φορέα: .................................................................................................................................................................................

1.3 ∆ιεύθυνση: ...............................................................................................................................................................................................

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

1.4 Σχετικό: το έντυπό σας Ε 107 της ............................................................................................................................................................

2. Συνταξιούχος

2.1 Επώνυµο(-α) (3): Επώνυµο(-α) γένους (εάν διαφέρουν):

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

2.2 Όνοµα(-τα): Ηµεροµηνία γέννησης:

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

2.3 ∆ιεύθυνση στη χώρα κατοικίας: ................................................................................................................................................................

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

2.4 Ηµεροµηνία µεταφοράς της κατοικίας: .....................................................................................................................................................

2.5 Αριθµός µητρώου ασφάλισης: .................................................................................................................................................................

2.6 Ο συνταξιούχος υπήρξε 

□ µισθωτός

□ αυτοτελώς απασχολούµενος

□ µεθοριακός εργαζόµενος (µισθωτός)

□ µεθοριακός εργαζόµενος (αυτοτελώς απασχολούµενος)

□ άνεργος

3. Συµπληρώνεται από τον φορέα που είναι υπεύθυνος για την καταβολή της σύνταξης

3.1 Ο ανωτέρω ενδιαφερόµενος δικαιούται σύνταξη

□ γήρατος □ αναπηρίας □ επιζώντων

□ εργατικού ατυχήµατος □ επαγγελµατικής ασθένειας

3.2 Από την: ...................................................................................................................................................................................................

4. Φορέας που συµπλήρωσε το πλαίσιο 3 (4)

4.1 Επωνυµία: ...............................................................................................................................................................................................

4.2 Κωδικός του φορέα: .................................................................................................................................................................................

4.3 ∆ιεύθυνση: ...............................................................................................................................................................................................

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

4.4 Σφραγίδα 4.5 Ηµεροµηνία: ................................................................

4.6 Υπογραφή:

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

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ
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5. Μέλος της οικογένειας του συνταξιούχου

5.1 Επώνυµο(-α) (3):  Επώνυµο(-α) γένους (εάν διαφέρουν) (3):

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

5.2 Όνοµα(-τα): Ηµεροµηνία γέννησης:

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

5.3 ∆ιεύθυνση στη χώρα κατοικίας: .................................................................................................................................................................

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

5.4 Αριθµός µητρώου ασφάλισης: ...................................................................................................................................................................

5.5 Ηµεροµηνία µεταφοράς της κατοικίας: ......................................................................................................................................................

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

6.
Συµπληρώνεται από τον φορέα που είναι υπεύθυνος για την καταβολή της σύνταξης ή από τον φορέα ασφάλισης ασθένειας και 
µητρότητας της χώρας, η οποία είναι υπεύθυνη για την καταβολή της σύνταξης (5)

6.1 Κωδικός του φορέα εξέτασης: ....................................................................................................................................................................

6.2 □ Ο ενδιαφερόµενος που αναφέρεται στο πλαίσιο 2

□ Ο ενδιαφερόµενος που αναφέρεται στο πλαίσιο 5 

δικαιούται παροχές ασθένειας και µητρότητας σε είδος από την ................................................................................................................
6.3 Το κόστος των παροχών που χορηγούνται στην χώρα κατοικίας –εκτός εάν ο ενδιαφερόµενος κατοικεί στην αρµόδια χώρα– 

επιβαρύνουν το φορέα µας
6.4 □από την ....................................................................................... και µέχρι την ακύρωση της παρούσας βεβαίωσης

6.5 □ για ένα έτος µε έναρξη την ...........................................................  (6)

6.6 □ η παρούσα βεβαίωση ακυρώνει το έντυπο E ............................ µε ηµεροµηνία ................................................................................

7. □  Παρακαλούµε να επιστρέψετε την Ευρωπαϊκή Κάρτα Ασφάλισης Ασθένειας του αναφερόµενου στο πλαίσιο 2 ή 5 προσώπου, η 
οποία φέρει το λογικό αριθµό 

.................................................................................................  Και ισχύει έως την ...................................................................................

8. Φορέας που συµπλήρωσε το πλαίσιο 6 (4)

8.1 Επωνυµία: .................................................................................................................................................................................................

8.2 Κωδικός του φορέα: ...................................................................................................................................................................................

8.3 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................

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

8.4 Σφραγίδα 8.5. Ηµεροµηνία: ..................................................................

8.6. Υπογραφή:

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

B. Γνωστοποίηση της εγγραφής ή µη εγγραφής

9. □ (7)

9.1 □ Ο ενδιαφερόµενος που αναφέρεται στο πλαίσιο 2

□ Ο ενδιαφερόµενος που αναφέρεται στο πλαίσιο 5

 δεν µπορούσε να εγγραφεί

9.2 □ επειδή δικαιούται ήδη παροχές σε είδος δυνάµει της νοµοθεσίας της χώρας µας 

9.3 □ άλλοι λόγοι: ...........................................................................................................................................................................................

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

...............................................................................................................................................................................................................
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10. □ (
7)

10.1 □ Ο ενδιαφερόµενος που αναφέρεται στο πλαίσιο 2

□ Ο ενδιαφερόµενος που αναφέρεται στο πλαίσιο 5

 έχει εγγραφεί

10.2 □  Το κόστος των παροχών αυτών βαρύνει τον φορέα σας· η ηµεροµηνία, από την οποία θα αρχίσει να υπολογίζεται το κατ’ αποκοπή 
ποσό, που προβλέπεται από το άρθρο 95 του κανονισµού (ΕΟΚ) αριθ. 574/72, είναι η .......................................................................

11. Ευρωπαϊκή Κάρτα Ασφάλισης Ασθένειας

11.1 □ Επισυνάπτουµε την Ευρωπαϊκή Κάρτα Ασφάλισης Ασθένειας µε λογικό αριθµό ……………. , όπως ζητήθηκε στο σηµείο 7

11.2 □  Παρακαλούµε υποδείξατε τα µέτρα, τα οποία πρέπει να εφαρµοσθούν σχετικά µε την Ευρωπαϊκή Κάρτα Ασφάλισης Ασθένειας, η 
οποία για το αναφερόµενο στο πλαίσιο 2 ή 5 πρόσωπο, φέρει τον λογικό αριθµό ………………. Και ισχύει µέχρι την …………....….. 

12. Φορέας του τόπου κατοικίας του συνταξιούχου ή του µέλους οικογένειας

12.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................

12.2 Κωδικός του φορέα: ...................................................................................................................................................................................

12.3 ∆ιεύθυνση: ..................................................................................................................................................................................................

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

12.4 Σφραγίδα 12.5 Ηµεροµηνία: ..................................................................

12.6 Υπογραφή:

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

Πληροφορίες για τον συνταξιούχο ή το µέλος οικογένειας

Οφείλετε να αποστείλετε, το συντοµότερο δυνατόν, τα δύο αντίγραφα του παρόντος εντύπου, σε έναν από τους ακόλουθους ασφαλιστικούς φορείς: 

στο Βέλγιο, στο Mutualité (Τοπικό ταµείο ασφάλισης ασθένειας) της επιλογής σας·

στην Τσεχική ∆ηµοκρατία, στο Zdravotní pojišťovna (ταµείο ασφάλισης ασθένειας) του τόπου κατοικίας·

στην Κύπρο, στο Υπουργείο Υγείας (Ministry of Health, 1448 Lefkosia). Ύστερα από αίτηση, ο ενδιαφερόµενος εφοδιάζεται µε την κυπριακή κάρτα 
υγείας, χωρίς την οποία δεν µπορούν να του χορηγηθούν παροχές σε είδος από τους κρατικούς ιατρικούς φορείς·

στη ∆ανία, στην αρχή τοπικής αυτοδιοίκησης του τόπου κατοικίας·

στη Γερµανία, στο Krankenkasse (ταµείο ασφάλισης ασθένειας) του τόπου κατοικίας·

στην Ελλάδα, κατά γενικό κανόνα, στο Περιφερειακό ή Τοπικό Υποκατάστηµα του «Ιδρύµατος Κοινωνικών Ασφαλίσεων» (ΙΚΑ-ΕΤΑΜ) που εκδίδει 
για τον ενδιαφερόµενο ένα βιβλιάριο υγείας, χωρίς το οποίο δεν χορηγούνται παροχές σε είδος·

στην Ισπανία, στην Direcciσn Provincial del Instituto Nacional de Seguridad Social (Επαρχιακή διεύθυνση του εθνικού ιδρύµατος κοινωνικών 
ασφαλίσεων) του τόπου κατοικίας·

στην Εσθονία, στο Eesti Haigekassa, (Ταµείο ασφάλισης υγείας)·

στη Γαλλία, στο Caisse primaire d’assurance-maladie (Τοπικό ταµείο ασφάλισης ασθένειας)·

στην Ιρλανδία, στην Health Board (Υπηρεσία υγιεινής) στην περιοχή που ζητείται η παροχή·

στην Ιταλία, στην Azienda sanitaria locale (ASL) (Τοπική µονάδα διοίκησης υγείας) που είναι αρµόδια για την περιοχή·

στη Λεττονία, στο Veselības obligātās apdrošināšanas valsts aģentūra (κρατικός οργανισµός υποχρεωτικής ασφάλισης υγείας)·

στη Λιθουανία, στο Teritoriné ligoniu kasa’ (Περιφερειακό ταµείο ασθενών)·

στο Λουξεµβούργο, στο Caisse de maladie des ouvriers (Ταµείο ασθένειας εργατών)·

στην Ουγγαρία, στο αρµόδιο Megyei Egészségbiztosítási Pénztár (Περιφερειακό ταµείο ασφάλισης ασθένειας)·

στη Μάλτα, στην Entitlement Unit, Ministry of Health, 23 (Μονάδα δικαιωµάτων, υπουργείο Υγείας). St. John Street, Βαλέττα.

στις Κάτω Χώρες, σε οποιοδήποτε αρµόδιο ταµείο ασθένειας του τόπου κατοικίας·

στην Αυστρία, στο Gebietskrankenkasse (Περιφερειακό ταµείο ασφάλισης ασθένειας) του τόπου κατοικίας τους·

στην Πολωνία, στο περιφερειακό υποκατάστηµα του Narodowy Fundusz Zdrowia (Εθνικό ταµείο υγείας, το αρµόδιο για τον τόπο κατοικίας·

στην Πορτογαλία, για το ηπειρωτικό τµήµα, στο Centro Regional de Segurança Social (Περιφερειακό κέντρο κοινωνικών ασφαλίσεων) του 
τόπου κατοικίας· για τη Mαδέρα: στο Centro de Segurança Social da Madeira (Κέντρο κοινωνικής ασφάλισης της Μαδέρας), Funchal· για τις 
Αζόρες: στο Centro de Prestações Pecuniárias (Κέντρο χρηµατικών παροχών) του τόπου κατοικίας·

στη Σλοβενία, στην αρµόδια περιφερειακή υπηρεσία του Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) (Φορέας ασφάλισης ασθένειας της 
Σλοβενίας) του τόπου κατοικίας·

στη Σλοβακία, στην zdravotná poist’ovňa (Εταιρεία ασφάλισης υγείας) της επιλογής του ασφαλισµένου·

στη Φινλανδία, στο τοπικό γραφείο του Kansaneläkelaitos (Ίδρυµα κοινωνικών ασφαλίσεων)·

στη Σουηδία, στο försäkringskassan (Γραφείο κοινωνικών ασφαλίσεων) του τόπου κατοικίας·

E 121



4

στην Ισλανδία, στο Tryggingastofnun rikisins (Κρατικό ίδρυµα κοινωνικών ασφαλίσεων), στο Ρέικιαβικ·
στο Λιχτενστάιν, στο Amt für Volkswirtschaft (Υπουργείο εθνικής οικονοµίας), στο Βαντού·
στη Νορβηγία, στο Lokale trygde kontor (Τοπικό γραφείο ασφαλίσεων) του τόπου κατοικίας·
στην Ελβετία, στο Institution commune LAMal — Istituzione comune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG (Κοινό ασφαλιστικό ίδρυµα βάσει 
του συνοµοσπονδιακού νόµου περί ασφάλισης ασθένειας), Solothurn.

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

(1) Σύµβολο της χώρας, στην οποία ανήκει ο φορέας που συµπληρώνει το έντυπο: BE = Βέλγιο· CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία· DK = ∆ανία·
DE = Γερµανία· EE = Εσθονία· GR = Ελλάδα· ES = Ισπανία· FR = Γαλλία· IE = Ιρλανδία· IΤ = Iταλία· CY = Κύπρος· LV = Λεττονία· 
LT = Λιθουανία· LU = Λουξεµβούργο· HU = Ουγγαρία· MT = Μάλτα· NL = Κάτω Χώρες· AT = Αυστρία· PL = Πολωνία· PT = Πορτογαλία·
SI = Σλοβενία· SK = Σλοβακία· FI = Φινλανδία· SE = Σουηδία· UK = Ηνωµένο Βασίλειο· IS = Ισλανδία· LI = Λιχτενστάιν· NO = Νορβηγία·
CH = Ελβετία.

(2) Συµπληρώνεται, µόνον όταν το έντυπο εκδίδεται ύστερα από αίτηµα του φορέα του τόπου κατοικίας. Εάν ο συνταξιούχος ή το µέλος 
οικογένειας κατοικεί στο Ηνωµένο Βασίλειο, και τα δύο αντίγραφα του εντύπου πρέπει να αποστέλλονται απευθείας στο Department for 
Work and Pensions, Pension Service, International Pension Centre (Υπουργείο εργασίας και συντάξεων, υπηρεσία συντάξεων, διεθνές 
κέντρο σύνταξης), Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne.

(3) Συµπληρώσατε όλα τα επώνυµα κατά την σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(4) Στην Ουγγαρία, το πλαίσιο αυτό συµπληρώνεται από το φορέα ασφάλισης ασθένειας και µητρότητας.

(5) Στην Ιταλία, τα πλαίσια 6 και 8 συµπληρώνονται από το ASL ή το Υπουργείο Υγείας.

(6) Εάν το έντυπο εκδοθεί από φορέα της Γερµανίας, της Γαλλίας, της Ουγγαρίας, της Ιταλίας ή της Πορτογαλίας και αφορά σε µέλος οικογένειας
(7) Συµπληρώσατε το πλαίσιο 9 ή 10, ανάλογα µε την περίπτωση, και σηµειώσατε σταυρό στο αντίστοιχο τετράγωνο.
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ΒΕΒΑΙΩΣΗ ∆ΙΚΑΙΩΜΑΤΟΣ ΓΙΑ ΠΑΡΟΧΕΣ ΣΕ ΕΙ∆ΟΣ ΤΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΚΑΤΑ ΤΩΝ ΕΡΓΑΤΙΚΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ 

ΚΑΙ ΤΩΝ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΩΝ ΑΣΘΕΝΕΙΩΝ

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71: άρθρο 52.α)· άρθρο 55.1.α)i), β)i) και γ)i)
Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 574/72: άρθρο 60.1· άρθρο 62.4 και 6· άρθρο 63.1 και 3

Όταν το έντυπο έχει ζητηθεί µε έντυπο Ε 107 από το φορέα του τόπου κατοικίας ή προσωρινής διαµονής του ενδιαφεροµένου, πρέπει να 
απευθύνεται σε αυτόν το φορέα· σε κάθε άλλη περίπτωση πρέπει να δίδεται στον ασφαλισµένο.

Το έντυπο συµπληρώνεται µε κεφαλαία γράµµατα και µόνον στις διάστικτες γραµµές. Αποτελείται από 3 σελίδες, από τις οποίες 

καµία δεν πρέπει να παραλειφθεί.

1. Φορέας του τόπου κατοικίας ή διαµονής (2) 

1.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................

1.2 Κωδικός του φορέα: ...................................................................................................................................................................................

1.3 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................

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

1.4 Σχετικό: έντυπό σας E 107 της ...................................................................................................................................................................

2. Ασφαλισµένος

2.1 Επώνυµο(-α) (3): ..........................................................................................................................................................................................

2.2 Επώνυµο(-α) του γένους (εάν διαφέρουν): ............................................................................................................................................... .

2.3 Όνοµα(-τα): Ηµεροµηνία γέννησης:

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

2.4 Αριθµός µητρώου ασφάλισης:

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

2.5 Ο ασφαλισµένος είναι □ µισθωτός

□ αυτοτελώς απασχολούµενος

□ µεθοριακός εργαζόµενος (µισθωτός)

□ µεθοριακός εργαζόµενος (αυτοτελώς απασχολούµενος)

□ άνεργος

3. Βάσει 

3.1 □ των πληροφοριών που παρέχονται στο έντυπό σας Ε 107 της ..........................................................................................................

3.2 □ του εργατικού ατυχήµατος που επήλθε την ........................................................................................................................................ .

 και είχε τις ακόλουθες συνέπειες:

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

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

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

3.3 □ της επαγγελµατικής ασθένειας που διαγνώσθηκε την ....................................................................................................................... .

 και είχε τις ακόλουθες συνέπειες:

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

3.4 □ της έγκρισης που δώσαµε στον ενδιαφερόµενο να διατηρήσει το δικαίωµα για παροχές 

 σε είδος στην (στο) ...............................................................................  (χώρα), όπου µεταβαίνει

□ για να κατοικήσει □ για να υποβληθεί σε θεραπεία

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ

ΤΩΝ ∆ΙΑΚΙΝΟΥΜΕΝΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ
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 4.
Ο ανωτέρω αναφερόµενος µπορεί να λάβει παροχές σε είδος

□ για εργατικό ατύχηµα □ για επαγγελµατική ασθένεια

4.1 □ για τη χρονική περίοδο που προβλέπει η νοµοθεσία της χώρας κατοικίας 

4.2 □ από ...................................................................................... □ έως...........................................................................................

4.3 □ για µέγιστη περίοδο τριών µηνών

4.4 □ για απεριόριστο χρονικό διάστηµα

5. Η έκθεση του ελεγκτή γιατρού µας

5.1 □ επισυνάπτεται σε σφραγισµένο φάκελο

5.2 □ απεστάλη την ............................................................ προς (4) .............................................................................................................

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

5.3 □ µπορεί να σας αποσταλεί, εάν µας ζητηθεί

5.4 □ δεν έχει συνταχθεί

6. Αρµόδιος φορέας

6.1 Επωνυµία: ................................................................................................................................................................................................

6.2 Κωδικός του φορέα: ..................................................................................................................................................................................

6.3 ∆ιεύθυνση: ................................................................................................................................................................................................

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

6.4 Σφραγίδα 6.5 Ηµεροµηνία: ......................................................................

6.6 Υπογραφή:

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

Πληροφορίες για τον ασφαλισµένο

Οφείλετε να υποβάλετε, το συντοµότερο δυνατόν, την παρούσα βεβαίωση στον ασφαλιστικό φορέα της χώρας, στην οποία έχετε µεταβεί, δηλαδή:

στο Βέλγιο, 

α)     στην περίπτωση παροχών σε είδος λόγω ασθένειας ή ατυχήµατος εκτός εργασίας: στο mutualité (Τοπικό ταµείο ασφάλισης ασθένειας) της 
επιλογής σας·

β)    στην περίπτωση παροχών σε είδος λόγω επαγγελµατικής ασθένειας: στο le Fonds des maladies professionnelles, 1210 Βρυξέλλες·

στην Τσεχική ∆ηµοκρατία, στο αρµόδιο Zdravotní pojišťovna (Ταµείο ασφάλισης ασθένειας)·

στην Κύπρο, στο Υπουργείο Υγείας, 1448 Λευκωσία. Ύστερα από αίτηση, ο ενδιαφερόµενος λαµβάνει την κυπριακή κάρτα υγείας, χωρίς την 
οποία δεν µπορεί να λάβει παροχές σε είδος σε κρατικούς ιατρικούς φορείς· 

στη ∆ανία, ιατρική ή οδοντιατρική περίθαλψη παρέχεται από γενικό ιατρό ή οδοντίατρο της δηµόσιας υπηρεσίας υγείας. Άτοµα που χρειάζονται 
επείγουσα νοσοκοµειακή περίθαλψη µπορούν να απευθυνθούν απευθείας σε δηµόσιο νοσοκοµείο·

στη Γερµανία, στον αρµόδιο φορέα ασφάλισης ατυχηµάτων του τόπου κατοικίας ή διαµονής·

στην Ελλάδα, κατά κανόνα, στο Περιφερειακό ή Τοπικό Υποκατάστηµα του Ιδρύµατος Κοινωνικών Ασφαλίσεων (ΙΚΑ-ΕΤΑΜ) που εκδίδει για τον 
ενδιαφερόµενο ένα βιβλιάριο υγείας, χωρίς το οποίο δεν χορηγούνται παροχές σε είδος·

στην Ισπανία, στις ιατρικές και νοσοκοµειακές υπηρεσίες του συστήµατος υγείας που καλύπτεται από την ισπανική κοινωνική ασφάλιση. Πρέπει 
να υποβάλετε το έντυπο και φωτοαντίγραφο αυτού·

στην Εσθονία, στο Eesti Haigekassa (Ταµείο ασφάλισης υγείας)·

στη Γαλλία, στο Caisse primaire d’assurance-maladie (Τοπικό ταµείο ασφάλισης ασθένειας)·

στην Ιρλανδία, στο Health Board (Υπηρεσία υγείας) στην περιοχή που ζητείται η παροχή·

στην Ιταλία,

α)  για παροχές σε είδος στην ASL (Τοπική µονάδα της διοίκησης υγείας) που είναι αρµόδια ανάλογα µε την περιοχή· για τους ναυτικούς και το 
προσωπικό της πολιτικής αεροπορίας, στο Υπουργείο ∆ηµόσιας Υγείας (Υπηρεσία υγείας για τη ναυτιλία ή την αεροπορία) που είναι αρµόδιο ανάλογα 
µε την περιοχή·

β)          για προθέσεις, µεγάλες συσκευές, ιατροδικαστικές παροχές και ιατρικές εξετάσεις ή πιστοποιητικά, στην επαρχιακή έδρα του Istituto 
nazionale per l’assicurazione contro gli infortuni sul lavoro (Εθνικό ίδρυµα ασφάλισης κατά εργατικών ατυχηµάτων - INAIL)·
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στη Λεττονία, στη Veselības obligātās apdrošināšanas valsts aģentūra (Κρατική υπηρεσία υποχρεωτικής ασφάλισης υγείας)·

στη Λιθουανία, στην Teritoriné ligoniu kasa (Τοπικό ταµείο ασθενείας). Μπορεί να ζητηθεί ιατρική περίθαλψη χωρίς προηγούµενη επαφή µε το 
φορέα·

στο Λουξεµβούργο, στην Association d’assurance contre les accidents (Ένωση ασφάλισης ατυχηµάτων)·

στην Ουγγαρία, στο αρµόδιο Megyei Egészségbiztosítási Pénztár (Περιφερειακό ταµείο ασφάλισης ασθενείας)·

στη Mάλτα, στην Entitlement Unit, 23 St. John Street, Valletta, CMR02.

στις Κάτω Χώρες, σε κάθε αρµόδιο ταµείο ασθενείας του τόπου κατοικίας ή, σε περίπτωση διαµονής, στην Agis zorgverzekeringen (Ένωση 
γενικής αµοιβαίας ασφάλισης ασθενείας), στην Ουτρέχτη. Ιατροφαρµακευτική και οδοντιατρική περίθαλψη µπορεί να παρέχεται, χωρίς να 
απαιτείται προηγούµενη επαφή µε την Agis zorgverzekeringen·

στην Αυστρία, στο Gebietskrankenkasse (περιφερειακό ταµείο ασφάλισης ασθενείας) του τόπου κατοικίας ή διαµονής ή στον Allgemeine Unfallv
ersicherungsanstalt (Οργανισµός ασφάλισης γενικών ατυχηµάτων), στη Βιέννη·

στην Πολωνία, στο περιφερειακό παράρτηµα του Narodowy Fundusz Zdrowia (Εθνικό ταµείο υγείας) που είναι αρµόδιο για τον τόπο διαµονής·

στην Πορτογαλία, στο Centro Nacional de Protecção contra os Riscos Profi ssionais (Εθνικό κέντρο προστασίας έναντι επαγγελµατικών 
κινδύνων), στη Λισσαβόνα·

στη Σλοβενία, στην αρµόδια περιφερειακή υπηρεσία του Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) (Ίδρυµα ασφάλισης ασθενείας της 
Σλοβενίας) στον τόπο κατοικίας ή διαµονής·

στη Σλοβακία, στην zdravotná poist’ovňa (Εταιρεία ασφάλισης υγείας) της επιλογής του ασφαλισµένου·

στη Φινλανδία, στην Tapaturmavakuustuslaitosten Liitto (Οµοσπονδία ιδρυµάτων ασφάλισης ατυχηµάτων)·

στη Σουηδία, στο försäkringskassan (Γραφείο κοινωνικών ασφαλίσεων). Η περίθαλψη από υπηρεσίες υγείας (νοσοκοµείο, ιατρό, οδοντίατρο 
κ.λπ.) µπορεί να παρέχεται, χωρίς να απαιτείται προηγούµενη επαφή µε τον εν λόγω φορέα·

στο Ηνωµένο Βασίλειο, στην υγειονοµική υπηρεσία (ιατρό, οδοντίατρο, νοσοκοµείο κ.λπ.) που παρέχει περίθαλψη·

στην Ισλανδία, στο Tryggingastofnun rikisins (Κρατικό ίδρυµα κοινωνικών ασφαλίσεων), στο Ρέικιαβικ·

στο Λιχτενστάιν, στο Amt für Volkswirtschaft (Υπουργείο εθνικής οικονοµίας)·

στη Νορβηγία, στο lokale trygdekontor (Τοπικό γραφείο ασφαλίσεων). Η περίθαλψη από υπηρεσίες υγείας µπορεί να παρέχεται, χωρίς να 
απαιτείται προηγούµενη επικοινωνία µε τον εν λόγω φορέα·

στην Ελβετία, στο Caisse nationale Suisse d’assurance en cas d’accidents — Schweizerische Unfallversicherungsanstalt — Cassa nazionale 
svizzera di assicurazione in caso di infortunio (Εθνικό ταµείο ασφάλισης ατυχηµάτων της Ελβετίας), στη Λουκέρνη. Η περίθαλψη από υπηρεσίες 
υγείας (νοσοκοµείο, ιατρό, φαρµακοποιό) µπορεί να παρέχεται, χωρίς να απαιτείται προηγούµενη επαφή µε τον εν λόγω φορέα.

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

(1) Σύµβολο της χώρας, στην οποία ανήκει ο φορέας που συµπληρώνει το έντυπο: BE = Βέλγιο· CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία· DK = ∆ανία·
DE = Γερµανία· EE = Εσθονία· GR = Ελλάδα· ES = Ισπανία· FR = Γαλλία· IE = Ιρλανδία· IT = Ιταλία· CY = Κύπρος· LV = Λεττονία· 
LT = Λιθουανία· LU = Λουξεµβούργο· HU = Ουγγαρία· MT = Μάλτα· NL = Κάτω Χώρες· AT = Αυστρία· PL = Πολωνία· PT = Πορτογαλία·
SI = Σλοβενία· SK = Σλοβακία· FI = Φινλανδία· SE = Σουηδία· UK = Ηνωµένο Βασίλειο· IS = Ισλανδία· LI = Λιχτενστάιν· NO = Νορβηγία·
CH = Ελβετία.

(2) Συµπληρώνεται µόνον όταν το έντυπο εκδίδεται ύστερα από αίτηµα του φορέα του τόπου κατοικίας ή διαµονής του ασφαλισµένου. Εάν 
ο ασφαλισµένος µεταβαίνει στο Ηνωµένο Βασίλειο, αντίγραφο του εντύπου πρέπει επίσης να αποσταλεί στο Department for Work and 
Pensions, Pension Service, International Pension Centre, Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne.

(3)  Σηµειώσατε όλα τα επώνυµα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(4) Επωνυµία και διεύθυνση του φορέα, στον οποίο έχει αποσταλεί η ιατρική έκθεση.
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ΑΙΤΗΣΗ ΕΠΙ∆ΟΜΑΤΟΣ ΘΑΝΑΤΟΥ

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71: άρθρο 65
Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 574/72: άρθρο 78

Το έντυπο συµπληρώνεται µε κεφαλαία γράµµατα και µόνον στις διάστικτες γραµµές. Αποτελείται από 3 σελίδες, από τις οποίες 

καµία δεν πρέπει να παραλειφθεί.

1. Ο υπογεγραµµένος:

1.1 Επώνυµο(-α) (2): Επώνυµο(-α) γένους (εάν διαφέρουν):

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

1.2 Όνοµα(-τα): Ηµεροµηνία γέννησης:

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

1.3 Αριθµός µητρώου ασφάλισης:

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

1.4 Φορέας στον οποίο είµαι ασφαλισµένος (3) (4):   

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

 .....................................................................................................................................................................................................................
1.5 Βαθµός συγγένειας µε τον θανόντα: 

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

1.6 ∆ιεύθυνση: ..................................................................................................................................................................................................

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

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

2. ζητώ να µου χορηγηθεί επίδοµα λόγω θανάτου του (5)

3.

3.1 Επώνυµο(-α):  Επώνυµο(-α) γένους (εάν διαφέρουν):

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

3.2 Όνοµα(-τα):  Ηµεροµηνία γέννησης:

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

3.3 Αριθµός µητρώου ασφάλισης: ...................................................................................................................................................................

3.4 Ηµεροµηνία θανάτου: ..................................................................................................................................................................................

3.5 Αιτία θανάτου: 

□ ασθένεια □ ατύχηµα □ εργατικό ατύχηµα

□ επαγγελµατική ασθένεια □ ενέργεια τρίτου □ άλλη αιτία

3.6 Φορέας στον οποίο ήταν ασφαλισµένος ο θανών (3) (4): ..............................................................................................................................

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

4. Ο αιτών  □ ήταν  □ δεν ήταν  συντηρούµενος από τον θανόντα

5. Ο θανών   □ ήταν  □ δεν ήταν  συντηρούµενος από εµένα

6. Ο θανών   □ ήταν  □ δεν ήταν  φιλοξενούµενος έναντι αµοιβής

 □ από τον αιτούντα

 □ σε ίδρυµα, στο οποίο ο αιτών είναι ο διαχειριστής, µέλος του προσωπικού ή οικότροφος (6)

7. Ο αιτών  □ είναι  □ δεν είναι  εργολάβος κηδειών ή εντολοδόχος 
ή εκπρόσωπος εργολάβου κηδειών (6) (7)

 Ο αιτών  □ είναι  □ δεν είναι  νοµικό πρόσωπο ιδιωτικού δικαίου, το οποίο, βάσει ασφαλιστηρίου 
συµβολαίου, έχει καλύψει µέρος ή το σύνολο των δαπανών (6)

8. Η δαπάνη της κηδείας ανέρχεται σε (8) ......................................................... · καταβλήθηκε από ..............................................................

9. Επισυνάπτονται τα ακόλουθα δικαιολογητικά: ............................................................................................................................................

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

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

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

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ
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10. Παρακαλώ καταθέσατε το οφειλόµενο ποσό στο λογαριασµό µου µε αριθ. IBAN......................................................................................

στην τράπεζα  ................................................................................ (κωδικός BIC / SWIFT) ......................................................................  

διεύθυνση ...............................................................................................................................................................................................  (9)

11 Ηµεροµηνία: ........................................................................

11.1 Υπογραφή:
.............................................................................................

Πληροφορίες για τον αιτούντα

α) Για να σας χορηγηθεί επίδοµα θανάτου, οφείλετε να υποβάλετε αίτηση, χρησιµοποιώντας το παρόν έντυπο

– είτε στον αρµόδιο ασφαλιστικό φορέα,

– είτε στον ασφαλιστικό φορέα του τόπου, όπου ζείτε, δηλαδή:
στο Βέλγιο, σε κάποιο mutualité (Τοπικό ταµείο ασφάλισης ασθενείας)·
στην Τσεχική ∆ηµοκρατία, στο Úřad práce (γραφείο απασχόλησης) του τόπου κατοικίας ή διαµονής·
στη ∆ανία, στο Υπουργείο Εσωτερικών και Υγείας στην Κοπεγχάγη·
στην Ελλάδα, στο Τοπικό Υποκατάστηµα του Ιδρύµατος Κοινωνικών Ασφαλίσεων (IKA-ΕΤΑΜ)·
στην Ισπανία, στην Dirección Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social (Επαρχιακή διεύθυνση του εθνικού ιδρύµατος 
κοινωνικών ασφαλίσεων) του τόπου κατοικίας·
στη Γαλλία, στον οργανισµό που χορηγεί ή που θα χορηγούσε τις παροχές σε είδος της ασφάλειας ασθενείας·
στην Ιρλανδία, στο Department of Social Welfare (Υπουργείο κοινωνικής πρόνοιας), στο ∆ουβλίνο·
στην Ιταλία, στην επαρχιακή υπηρεσία του INAIL·
στη Λεττονία, στη Valsts sociālās apdrošināšanas aģentūra (Κρατική Υπηρεσία κοινωνικής ασφάλισης)·
στη Λιθουανία, στη Savivaldybés socialinés paramos skyrius (∆ιεύθυνση δηµοτικής κοινωνικής υποστήριξης) του τόπου κατοικίας ή 
διαµονής·
στο Λουξεµβούργο, στην Union des caisses de maladie (Ένωση ταµείων ασφάλισης ασθενείας)·
στην Αυστρία, στο Gebietskrankenkasse (Περιφερειακό ταµείο ασφάλισης ασθενείας) που είναι αρµόδιο για τον τόπο κατοικίας·
στην Πολωνία, στο Zaklad Ubezpieczin Spolecznych (Ίδρυµα Κοινωνικών Ασφαλίσεων –  ZUS), στο αρµόδιο γραφείο για τον τόπο 
κατοικίας ή, για γεωργικούς εργάτες, στο αρµόδιο περιφερειακό παράρτηµα του Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego (Ταµείο 
κοινωνικής ασφάλισης για τη γεωργία – KRUS), στο Zaklad Emerytalno-Rentowy Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administacji 
(Υπηρεσία συντάξεων του Υπουργείου Εσωτερικών Υποθέσεων και ∆ιοίκησης - Οργανισµός Σύνδεσης για ειδικά συστήµατα)·
στην Πορτογαλία, για την ηπειρωτική Πορτογαλία: στο Centro Distrital de Solidariedade e Segurança Social (Περιφερειακό κέντρο 
αλληλεγγύης και κοινωνικής ασφάλισης) του τόπου κατοικίας· για τη Μαδέρα: στο Centro de Segurança Social da Madeira (Κέντρο 
κοινωνικής ασφάλισης της Μαδέρα), στο Funchal· για τις Αζόρες: στο Centro de Prestações Pecuniárias (Κέντρο για παροχές σε χρήµα) 
του τόπου κατοικίας·
στη Σλοβενία, στην αρµόδια περιφερειακή υπηρεσία του Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) (Ίδρυµα ασφάλισης 
ασθενείας της Σλοβενίας) του τόπου κατοικίας ή διαµονής·
στη Σλοβακία, στην Úrad práce, sociálnych vecí a rodiny (Υπηρεσία εργασίας, κοινωνικών και οικογενειακών υποθέσεων) του τόπου 
κατοικίας ή διαµονής του θανόντος·
στη Φινλανδία, στο Kansaneläkelaitos (Ίδρυµα κοινωνικών ασφαλίσεων), στο Ελσίνκι·
στη Σουηδία, στο försäkringskassan (Γραφείο κοινωνικών ασφαλίσεων) του τόπου κατοικίας ή διαµονής·
στην Εσθονία, στο Sotsiaalkindlustusamet (Συµβούλιο κοινωνικών ασφαλίσεων), στο Ταλλίν·
στην Ισλανδία, στο Tryggingastofnun rikisins (Κρατικό ίδρυµα κοινωνικών ασφαλίσεων), στο Ρέικιαβικ·
στο Λιχτενστάιν, στο Υπουργείο εθνικής οικονοµίας·
στη Νορβηγία, στο lokale trygdekontor (Τοπικό γραφείο ασφαλίσεων) του τόπου κατοικίας ή διαµονής·
στην Ελβετία, στο Institutione commune LAMal — Istituzione comune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG (Κοινό ίδρυµα στο πλαίσιο 
του οµοσπονδιακού νόµου περί ασφάλισης ασθενείας), στο Solothurn.

β) Οφείλετε να επισυνάψετε στην αίτησή σας τα ακόλουθα δικαιολογητικά:

 για το Βέλγιο, αντίγραφο του πιστοποιητικού θανάτου, το οποίο εκδίδει η δηµοτική αρχή,
 τα εξοφληµένα τιµολόγια για τα έξοδα κηδείας,
 κάθε έγγραφο που αποδεικνύει το βαθµό συγγένειας εξ αίµατος ή εξ αγχιστείας µε τον θανόντα ή, όπου απαιτείται, τη 

συγκατοίκηση µε αυτόν·

 για τη ∆ανία,  πιστοποιητικό θανάτου,
  παρακαλείστε να διαβάσετε προσεκτικά τις vejledning om ansøgning for begravelseshælp (οδηγίες αίτησης which you 

επιδόµατος θανάτου), τις οποίες θα λάβετε στη συνέχεια·

 για την Ελλάδα,   πιστοποιητικό θανάτου, βιβλιάριο υγείας, ασφαλιστικά δελτία και, εάν χρειάζεται, τα εξοφληµένα τιµολόγια για τα 
έξοδα κηδείας·

 για την Ισπανία,  πιστοποιητικό θανάτου,
  βεβαίωση περί του βαθµού συγγένειας ή εξοφληµένα τιµολόγια για τα έξοδα κηδείας, εάν ο αιτών δεν έχει οποιαδήποτε 

συγγένεια µε τον θανόντα·

 για τη Γαλλία, σε όλες τις περιπτώσεις, το πιστοποιητικό θανάτου για τον ασφαλισµένο,
 επιπλέον, ανάλογα την περίπτωση:
 — εάν υπήρξατε ο (η) σύζυγος του (της) ασφαλισµένου(-ης), το fi che familiale (απόσπασµα οικογενειακής µερίδας),

 — εάν είσθε επιζών αυτού (γιος, θυγατέρα, εγγονός κ.λπ.) το fi che familiale 
(απόσπασµα οικογενειακής µερίδας) που να αποδεικνύει το βαθµό συγγένειάς σας µε το θανόντα,

 — εάν είστε ανιών αυτού (γονέας, παππούς κ.λπ.), το fi che individuelle 
(ατοµικό απόσπασµα οικογενειακής µερίδας) του θανόντος,

 — εάν, υπό οποιαδήποτε ιδιότητα, ο θανών σας συντηρούσε, υπεύθυνη
  δήλωση, ότι η συντήρησή σας επιβάρυνε πραγµατικά εξ ολοκλήρου και 

συνεχώς τον θανόντα·
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για την Ιρλανδία, πιστοποιητικό θανάτου,
 πιστοποιητικό γάµου, κατά περίπτωση,
  το λογαριασµό ή την εκτίµηση του εργολάβου κηδειών για τα έξοδα ή, σε περίπτωση που αναλάβατε εσείς τη δαπάνη, 

την απόδειξη για τη δαπάνη·

για την Ιταλία, πιστοποιητικό θανάτου,
 αποδεικτικό ασφαλιστικού µητρώου,
 βεβαίωση οικογενειακής κατάστασης, κατά περίπτωση·

για τη Λεττονία, πιστοποιητικό θανάτου·

για τη Λιθουανία, πιστοποιητικό θανάτου·

για το Λουξεµβούργο, πιστοποιητικό θανάτου,
 τους εξοφληµένους λογαριασµούς των εξόδων κηδείας,
 κατά περίπτωση, πιστοποιητικό της κοινοτικής αρχής που να βεβαιώνει τη συζυγική συµβίωση·

για την Αυστρία, πιστοποιητικό θανάτου,
 τους εξοφληµένους λογαριασµούς των εξόδων κηδείας·

για την Πολωνία,  πιστοποιητικό θανάτου, πρωτότυπα τιµολόγια για τα έξοδα κηδείας, δήλωση του αιτούντα που να πιστοποιεί, ότι δεν 
έχει καταβληθεί παρόµοιο επίδοµα·

για την Πορτογαλία, πιστοποιητικό θανάτου και τους εξοφληµένους λογαριασµούς των εξόδων κηδείας·

για τη  Σλοβενία:  για επίδοµα κηδείας: πιστοποιητικό θανάτου ή πράξη καταχώρισης του θανάτου του ασφαλισµένου, πρωτότυπο 
αντίγραφο τιµολογίου για τις υπηρεσίες κηδείας,
για επίδοµα θανάτου: πιστοποιητικό θανάτου ή πράξη καταχώρισης του θανάτου του ασφαλισµένου,
στην περίπτωση θανάτου συζύγου – πιστοποιητικό γάµου,
στην περίπτωση θανάτου γονέα, το παιδί πρέπει να υποβάλει πιστοποιητικό γέννησης και πιστοποιητικό εγγραφής σε 
σχολείο ή πανεπιστήµιο (όταν είναι άνω των 18 ετών),
αιτούντες που δεν είναι ασφαλισµένοι ως µέλη οικογενείας του θανόντος πρέπει να υποβάλουν έγγραφο, µε το οποίο 
να πιστοποιείται, ότι ο θανών (η θανούσα) ήταν υπόχρεος-(η) συντήρησής τους έως το θάνατό του (της)·

για τη  Σλοβακία, πιστοποιητικό θανάτου και τους εξοφληµένους λογαριασµούς των εξόδων κηδείας·

για την Εσθονία, πιστοποιητικό θανάτου,
 εάν ο αιτών είναι εργολάβος κηδειών, επιστολή από τον νοµικό εκπρόσωπο του δικαιούχου,

εάν ο θάνατος επήλθε στην επικράτεια της Εσθονίας, στο πιστοποιητικό θανάτου πρέπει να επισυναφθεί 
πιστοποιητικό για τους σκοπούς της αίτησης·

για τη  Φινλανδία, πιστοποιητικό θανάτου,
 έγγραφα που να αποδεικνύουν τη συγγένεια µε τον θανόντα,
 εάν ο αιτών είναι εργολάβος κηδειών, επιστολή από τον νοµικό εκπρόσωπο του δικαιούχου·

για τη  Σουηδία, πιστοποιητικό θανάτου,
 πιστοποιητικό της αιτίας του θανάτου·

για το Λιχτενστάιν, πιστοποιητικό θανάτου,
 πιστοποιητικό της αιτίας του θανάτου,
 τους εξοφληµένους λογαριασµούς των εξόδων κηδείας·

για τη Νορβηγία, πιστοποιητικό θανάτου.

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

(1) Σύµβολο της χώρας, στην οποία ανήκει ο φορέας που συµπληρώνει το έντυπο: BE = Βέλγιο· CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία· DK = ∆ανία·
DE = Γερµανία· EE = Εσθονία· GR = Ελλάδα· ES = Ισπανία· FR = Γαλλία· IE = Ιρλανδία· IT = Ιταλία· CY = Κύπρος· LV = Λεττονία· 
LT = Λιθουανία· LU = Λουξεµβούργο· HU = Ουγγαρία· MT = Μάλτα· NL = Κάτω Χώρες· AT = Αυστρία· PL = Πολωνία· PT = Πορτογαλία·
SI = Σλοβενία· SK = Σλοβακία· FI = Φινλανδία· SE = Σουηδία· UK = Ηνωµένο Βασίλειο· IS = Ισλανδία· LI = Λιχτενστάιν· NO = Νορβηγία·
CH = Ελβετία.

(2) Σηµειώσατε όλα τα επώνυµα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(3) Μόνον στην περίπτωση εργαζοµένου, συνταξιούχου ή αιτούντος σύνταξη.

(4) Σηµειώσατε επωνυµία και διεύθυνση.

(5) Για τους πορτογαλικούς φορείς συµπληρώσατε τη συνηµµένη πρόσθετη σελίδα. 

(6) Συµπληρώνεται, όταν το επίδοµα ζητείται στο πλαίσιο της βελγικής νοµοθεσίας, εάν ο αιτών δεν είναι σύζυγος του θανόντος, συγγενής εξ 
αίµατος ή εξ αγχιστείας τρίτου βαθµού.

(7) Εάν ο αιτών είναι εργολάβος κηδειών, πρέπει να υποβληθεί επιστολή από τον νοµικό εκπρόσωπο του δικαιούχου επιδόµατος, όταν το 
επίδοµα ζητείται στο πλαίσιο της φινλανδικής ή εσθονικής νοµοθεσίας.

(8) Το ποσόν πρέπει να εκφράζεται στο νόµισµα της χώρας κατοικίας του αιτούντος.

(9) ∆εν ισχύει για τους ιρλανδικούς φορείς.
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Πρόσθετο E 124

ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ

ΓΙΑ ΤΙΣ ΑΝΑΓΚΕΣ ΤΩΝ ΦΟΡΕΩΝ ΤΗΣ ΠΟΡΤΟΓΑΛΙΑΣ

1. Σύζυγος

1.1 Οικογενειακή κατάσταση

□ χήρος(-α) □ ξαναπαντρεµένος(-η) □ χωρισµένος(-η)

1.2 Κατά τον χρόνο του θανάτου αυτός(-ή) ζούσε κάτω από την ίδια στέγη και το βάρος συντήρησης ήταν του (της) θανόντος(-ούσας):

□ ναι □ όχι

2.    Τέκνα που δικαιούνται οικογενειακό επίδοµα

Επώνυµο(-α) Ονόµα(-τα) Συγγένεια Ηµεροµηνία 
γέννησης

Ανάπηρο τέκνο

2.1 ………………………………… ………………………… ………………. …………….. ……………………….. ……………………

………………………………… ………………………… ………………. …………….. ……………………….. ……………………

………………………………… ………………………… ………………. …………….. ……………………….. ……………………

………………………………… ………………………… ………………. …………….. ……………………….. ……………………

2.2 ………………………………… ………………………… ………………. …………….. ……………………….. ……………………

………………………………… ………………………… ………………. …………….. ……………………….. ……………………

………………………………… ………………………… ………………. …………….. ……………………….. ……………………

………………………………… ………………………… ………………. …………….. ……………………….. ……………………

2.3 ………………………………… ………………………… ………………. …………….. ……………………….. ……………………

………………………………… ………………………… ………………. …………….. ……………………….. ……………………

………………………………… ………………………… ………………. …………….. ……………………….. ……………………

………………………………… ………………………… ………………. …………….. ………………………. ……………………

2.4 ………………………………… ………………………… ………………. …………….. ………………………. ……………………

………………………………… ………………………… ………………. …………….. ………………………. ……………………

………………………………… ………………………… ………………. …………….. ……………………….. ……………………

………………………………… ………………………… ………………. …………….. ……………………….. ……………………

2.5 ………………………………… ………………………… ………………. …………….. ……………………….. ……………………

………………………………… ………………………… ………………. …………….. ……………………….. ……………………

………………………………… ………………………… ………………. …………….. ……………………….. ……………………

………………………………… ………………………… ………………. …………….. ……………………….. ……………………

2.6 ………………………………… ………………………… ………………. …………….. ……………………….. ……………………

………………………………… ………………………… ………………. …………….. ……………………….. ……………………

………………………………… ………………………… ………………. …………….. ……………………….. ……………………

………………………………… ………………………… ………………. …………….. ……………………….. ……………………
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ΑΤΟΜΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΩΝ ∆ΑΠΑΝΩΝ

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71: άρθρο 36.1 και 2· άρθρο 63.1· άρθρο 87.1
Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 574/72: άρθρο 93.1, 2, 4 και 5· άρθρο 105.1

Πρέπει να συµπληρώνεται ξεχωριστό έντυπο για κάθε αποδέκτη παροχών.

Το έντυπο συµπληρώνεται µε κεφαλαία γράµµατα και µόνον στις διάστικτες γραµµές. Αποτελείται από 3 σελίδες, από τις οποίες καµία 

δεν πρέπει να παραλειφθεί.

1. Αριθµός τιµολογίου ............. □ 1ο εξάµηνο □ 2ο εξάµηνο του οικονοµικού έτους 20 ..........................

2. Αρµόδιος φορέας προορισµού του εντύπου

2.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................  

2.2 Κωδικός του φορέα: ...................................................................................................................................................................................

2.3 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................

3. Αποδέκτης της περίθαλψης

3.1 Επώνυµο(-α) (2): ...........................................................................................

3.2 Επώνυµο(-α) γένους (εάν διαφέρουν): .........................................................

3.3 Όνοµα(-τα): Ηµεροµηνία γέννησης:

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

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

3.4 Αριθµός µητρώου ασφάλισης (3):

(α) που έχει δοθεί από τον αρµόδιο φορέα

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

(β) που έχει δοθεί από το φορέα πιστωτή

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

3.5 Ο ασφαλιζόµενος είναι 

□ µισθωτός

□ αυτοτελώς απασχολούµενος

□ µεθοριακός εργαζόµενος (µισθωτός)

□ µεθοριακός εργαζόµενος (αυτοτελώς απασχολούµενος)

□ άνεργος

4.  Ο ανωτέρω αναφερόµενος έχει λάβει παροχές
βάσει του ακόλουθου εγγράφου:

4.1 □ Ευρωπαϊκή Κάρτα Ασφάλισης Ασθένειας, µε λογικό αριθµό: .................  και ηµεροµηνία λήξης: .........................................

□ Πιστοποιητικό Προσωρινής Αντικατάστασης της Κάρτας µε αριθµό: ...................................................................................................

ηµεροµηνία έκδοσης: ..........................................  και ισχύ από .................................  έως ..................................................................

□ έντυπο E .....................................................  µε ηµεροµηνία έκδοσης ............................. και ισχύ από ...................................... έως  

4.2 Ο ανωτέρω αναφερόµενος

υποβλήθηκε σε ιατρική εξέταση που ζητήθηκε την ....................................................................................................................................

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ

ΤΩΝ ∆ΙΑΚΙΝΟΥΜΕΝΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ E 125 (1)
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5. Πραγµατοποιηθείσα δαπάνη Ποσόν (4) 

5.1 Για παροχές σε είδος που χορηγήθηκαν από ................................ έως ................................. ..........................................................

συνεπεία (5) □ ασθενείας □ µη εργατικού ατυχήµατος

□  εργατικού ατυχήµατος ή 
επαγγελµατικής ασθένειας

5.2 Ιατρική περίθαλψη ..................................................................................... ..........................................................

5.3 Οδοντιατρική περίθαλψη ..................................................................................... ..........................................................

5.4 Φάρµακα ..................................................................................... ..........................................................

5.5 Νοσηλεία από ................................ έως ................................. ..........................................................

από ................................ έως ................................. ..........................................................

5.6 Άλλες παροχές (6) ..................................................................................... ..........................................................

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

5.7 Σύνολο παροχών σε είδος ..........................................................

5.8 Ιατρικές εξετάσεις (7) .....................................................................................

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

5.9 Για παροχές σε χρήµα που 
χορηγήθηκαν

από ................................ έως ................................. ..........................................................

5.10 Σύνολο δαπανών

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

6. Φορέας πιστωτής

6.1 Επωνυµία: .................................................................................................................................................................................................

6.2 Κωδικός του φορέα: ...................................................................................................................................................................................

6.3 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................

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

6.4 Σφραγίδα (8) 6.5 Ηµεροµηνία: ...................................................................

6.6 Υπογραφή:

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

7. Αποκλειστικά για το φορέα της αρµόδιας χώρας
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ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

(1) Σύµβολο της χώρας, στην οποία ανήκει ο φορέας που συµπληρώνει το έντυπο: BE = Βέλγιο· CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία· DK = ∆ανία·
 DE = Γερµανία· EE = Εσθονία· GR = Ελλάδα· ES = Ισπανία· FR = Γαλλία· IE = Ιρλανδία· IT = Ιταλία· CY = Κύπρος· LV = Λεττονία· 
 LT = Λιθουανία· LU = Λουξεµβούργο· HU = Ουγγαρία· MT = Μάλτα· NL = Κάτω Χώρες· AT = Αυστρία· PL = Πολωνία· PT = Πορτογαλία·
 SI = Σλοβενία· SK = Σλοβακία· FI = Φινλανδία· SE = Σουηδία· UK = Ηνωµένο Βασίλειο· IS = Ισλανδία· LI = Λιχτενστάιν· NO = Νορβηγία·
 CH = Ελβετία.

(2) Σηµειώσατε όλα τα επώνυµα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(3)  Εάν ο αποδέκτης των παροχών είναι µέλος οικογένειας που έχει καταχωρισθεί βάσει εντύπου E 106, αναφέρατε τον αριθµό µητρώου του 
ασφαλισµένου.

(4) Σηµειώνεται το ποσόν σε εθνικό νόµισµα.

(5) Όταν το έντυπο αποστέλλεται σε ελβετικό φορέα.

(6)  Αναφέρατε το είδος των παροχών: τοκετός, οδοντοστοιχίες, τεχνητά µέλη, ιαµατικά λουτρά, πρώτες βοήθειες, συµπληρωµατικά µέσα 
διάγνωσης κ.λπ.

(7) Αναφέρατε το είδος των ιατρικών ελέγχων και εξετάσεων που διενεργήθηκαν.

(8) Όταν το έντυπο αποστέλλεται και υπογράφεται ηλεκτρονικά δεν χρειάζεται να φέρει σφραγίδα.

E 125





1

ΤΙΜΟΛΟΓΗΣΗ ΓΙΑ ΑΠΟ∆ΟΣΗ ∆ΑΠΑΝΗΣ ΠΑΡΟΧΩΝ ΣΕ ΕΙ∆ΟΣ

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71: άρθρο 22.1.α)i)· άρθρο 22.3· άρθρο 22.α)· άρθρο 31.α)· άρθρο 34.α)·
Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 574/72: άρθρο 34

Ο αρµόδιος φορέας συµπληρώνει το µέρος Α του εντύπου και το αποστέλλει, είτε απευθείας είτε µέσω του Οργανισµού Σύνδεσης, δύο αντίγραφα 
στο φορέα, ο οποίος θα έπρεπε να εί χε χορηγήσει τις παροχές στον ενδιαφερόµενο, στη χώρα διαµονής. Ο φορέας του τόπου διαµονής, αφού 
συµπληρώσει το µέρος Β του εντύπου, επιστρέφει ένα αντίγραφο στον αρµόδιο φορέα.

Το έντυπο συµπληρώνεται µε κεφαλαία γράµµατα και µόνον στις διάστικτες γραµµές. Αποτελείται από 3 σελίδες, από τις οποίες καµία 

δεν πρέπει να παραλειφθεί.

A. Αίτηµα

1. Φορέας προορισµού του εντύπου (2)

1.1 Επωνυµία: .................................................................................................................................................................................................

1.2 Κωδικός του φορέα: ...................................................................................................................................................................................

1.3 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................

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

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

2. □ ∆ικαιούχος 

2.1 Επώνυµο(-α) (3): .......................................................................................................................................................................................

2.2 Επώνυµο(-α) γένους (εάν διαφέρουν): .....................................................................................................................................................

  

2.3 Όνοµα(-τα): Ηµεροµηνία γέννησης:

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

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

2.4 Αριθµός µητρώου ασφάλισης:
 ..................................................................................................................................................................................................................

2.5 Το ανωτέρω πρόσωπο είναι / ήταν

 □ µισθωτός

 □ αυτοτελώς απασχολούµενος

 □ µεθοριακός εργαζόµενος (µισθωτός)

 □ µεθοριακός εργαζόµενος (αυτοτελώς απασχολούµενος)

 □ άνεργος

3. Μέλος οικογένειας του δικαιούχου, εάν αυτός(-ή) έλαβε την περίθαλψη:

3.1 Επώνυµο(-α) (3) ........................................................................................................................................................................................

3.2 Όνοµα(-τα): ........................................................................................ Ηµεροµηνία γέννησης: ................................................................

3.3 Αριθµός µητρώου ασφάλισης:
 ..................................................................................................................................................................................................................

4. Το ανωτέρω αναφερόµενο πρόσωπο

4.1 κατά τη διάρκεια διαµονής στην (στο) .........................................................................................................................................  (χώρα)

4.2 στην (στο) ........................................................................................................................................................................................ (πόλη)

4.3 πλήρωσε ο ίδιος για τις παροχές που ζήτησε ...........................................................................................................................................

5.  Παρακαλούµε να αναφέρετε επί των συνηµµένων αποδείξεων, για κάθε παροχή χωριστά, το ποσό που πρέπει να αποδοθεί στον 
ενδιαφερόµενο σύµφωνα µε τα τιµολόγια που εφαρµόζει ο φορέας του τόπου διαµονής. Μόνον στην περίπτωση του Λουξεµβούργου, 
σηµειώσατε το ποσό συµµετοχής του ενδιαφερόµενου στο κόστος της περίθαλψης.

6. Συνηµµένες .................................  αποδείξεις.

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ
ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ

ΤΩΝ ∆ΙΑΚΙΝΟΥΜΕΝΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ
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7. Αρµόδιος φορέας

7.1 Επωνυµία: .................................................................................................................................................................................................

7.2 Κωδικός του φορέα: ...................................................................................................................................................................................

7.3 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................

7.4

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

Σφραγίδα 7.5 Ηµεροµηνία: ...................................................................

 7.6 Υπογραφή:
 ........................................................................................

B. Απάντηση

8. Συνηµµένες ................... αποδείξεις τιµολογηµένες σύµφωνα µε το αίτηµά σας

9. □ Ποσό που πρέπει να αποδοθεί .......................................................  □ Καµία απόδοση

10. Παρατηρήσεις: ...........................................................................................................................................................................................

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

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

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

11. Φορέας του τόπου διαµονής

11.1 Επωνυµία: ................................................................................................................................................................................................

11.2 Κωδικός του φορέα: ..................................................................................................................................................................................

11.3 ∆ιεύθυνση: ................................................................................................................................................................................................

11.4

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

Σφραγίδα 11.5 Ηµεροµηνία: ..................................................................

 11.6 Υπογραφή:
 .......................................................................................

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

(1) Σύµβολο της χώρας, στην οποία ανήκει ο φορέας που συµπληρώνει το έντυπο: BE = Βέλγιο· CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία· DK = ∆ανία· DE = 
Γερµανία· EE = Εσθονία· GR = Ελλάδα· ES = Ισπανία· FR = Γαλλία· IE = Ιρλανδία· IT = Ιταλία· CY = Κύπρος· LV = Λεττονία· LT = Λιθουανία· 
LU = Λουξεµβούργο· HU = Ουγγαρία· MT = Μάλτα· NL = Κάτω Χώρες· AT = Αυστρία· PL = Πολωνία· PT = Πορτογαλία· SI = Σλοβενία· SK = 
Σλοβακία· FI = Φινλανδία· SE = Σουηδία· UK = Ηνωµένο Βασίλειο· IS = Ισλανδία· LI = Λιχτενστάιν· NO = Νορβηγία· CH = Ελβετία.

(2) Εάν ο φορέας που θα έπρεπε να χορηγήσει τις παροχές δεν είναι γνωστός, το έντυπο µπορεί να αποσταλεί στον Οργανισµό Σύνδεσης της 
χώρας διαµονής, δηλαδή:

 στο Βέλγιο, στο Institut national d’assurance maladie-invalidité (INAMI) (Εθνικό ίδρυµα ασφάλισης ασθένειας και αναπηρίας), Βρυξέλλες·
 στην Τσεχική ∆ηµοκρατία, στο CMU (Κέντρο διεθνών επιστροφών δαπανών), Πράγα·
 στη ∆ανία, στο Indenrings- og Sundhedsministeriet (Υπουργείο Εσωτερικών και Υγείας), Κοπεγχάγη·
 στη Γερµανία, στην DVKA (Γερµανική υπηρεσία επαφής – ∆ιεθνής ασφάλιση υγείας), Βόννη·
 στην Εσθονία, στο Eesti Haigekassa, (Ταµείο ασφάλισης υγείας)·
 στην Ελλάδα, στο Περιφερειακό ή Τοπικό Υποκατάστηµα του Ιδρύµατος Κοινωνικών Ασφαλίσεων (ΙΚΑ-ΕΤΑΜ)· για ναυτικούς, στο Ναυτικό 

Αποµαχικό Ταµείο (ΝΑΤ)·
 στην Ισπανία, στο Instituto Nacional de la Seguridad Social (Εθνικό ίδρυµα κοινωνικής ασφάλισης), Μαδρίτη·
 στη Γαλλία, στο Centre des Liaisons Européennes et Internationales de Sécurité Sociale (Κέντρο ευρωπαϊκών και διεθνών επαφών για 

την κοινωνική ασφάλιση), Παρίσι·
 στην Ιρλανδία, στο Department of Health (Υπουργείο Υγείας), ∆ουβλίνο·
 στην Ιταλία, στο Ministero della Salute (Υπουργείο Υγείας), Ρώµη·
 στην Κύπρο, στο Υπουργείο Υγείας, 1448 Λευκωσία·
 στη Λεττονία, στη Veselības obligātās apdrošināšanas valsts aģentūra (Κρατική υπηρεσία υποχρεωτικής ασφάλισης υγείας), Ρίγα·
 στη Λιθουανία, στο Valstybinė ligonių kasa (Κρατικό ταµείο ασθενείας), Βίλνιους·
 στο Λουξεµβούργο, στην Union des Caisses de Maladie (Ένωση ταµείων ασθενείας), Λουξεµβούργο·
 στην Ουγγαρία, στο Országos Egészségbiztositási Pénztár (Εθνικό ταµείο ασφάλισης υγείας), Βουδαπέστη·
 στη Μάλτα, στην Entitlement Unit, Ministry of Health (Μονάδα δικαιωµάτων, Υπουργείο Υγείας), 23, St. John Street, Βαλέτα·
 στις Κάτω Χώρες, στην Agis Zorgverzekeringen, Ουτρέχτη·
 στην Αυστρία, στη Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger (Κύρια ένωση αυστριακών φορέων κοινωνικής ασφάλισης), Βιέννη.
 στην Πολωνία, στο Narodowy Fundusz Zdrowia (Εθνικό ταµείο υγείας), Βαρσοβία·
 στην Πορτογαλία, στην Departamento de Relações Internacionais e Convenções de Segurança Social (Υπηρεσία διεθνών σχέσεων και 

συµβάσεων κοινωνικών ασφαλίσεων), Λισσαβόνα·
 στη Σλοβενία, στο Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije-Direkcija (Ίδρυµα ασφάλισης υγείας της Σλοβενίας-∆ιεύθυνση), Λιουµπλιάνα·
 στη Σλοβακία, στην Úrad pre dohl’ad nad zdravotnou starostlivost’ou, (Υπηρεσία εποπτείας περίθαλψης υγείας), Μπρατισλάβα·
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 στη Φινλανδία, στο Kansaneläkelaitos (Ίδρυµα κοινωνικών ασφαλίσεων), Ελσίνκι·
 στη Σουηδία, στο Riksförsäkringsverket (Εθνικός οργανισµός κοινωνικών ασφαλίσεων), Στοκχόλµη·
 στην Ισλανδία, στο Tryggingastofnun rikisins (Κρατικό ίδρυµα κοινωνικής ασφάλισης), Ρέικιαβικ·
 στο Λιχτενστάιν, στο Amt ür Volkswirtschaft (Υπουργείο Εθνικής Οικονοµίας), Βαντούζ·
 στη Νορβηγία, στην Rikstrygdeverket (Εθνικός οργανισµός κοινωνικών ασφαλίσεων), Όσλο·
 στην Ελβετία, στο Institution commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG — Istituzione comune LAMal (Κοινό ίδρυµα στο πλαίσιο 

του οµοσπονδιακού νόµου περί ασφάλισης), Στοκχόλµη.
(3) Σηµειώσατε όλα τα επώνυµα κατά την σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.
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ΑΤΟΜΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΜΗΝΙΑΙΩΝ ΚΑΤ’ ΑΠΟΚΟΠΗ ΠΟΣΩΝ

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71: άρθρο 36.1 και 2
Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 574/72: άρθρο 94· άρθρο 95

Ο φορέας του τόπου κατοικίας συντάσσει το έντυπο για ένα ηµερολογιακό έτος και το αποστέλλει στον αρµόδιο φορέα µέσω του οργανισµού που 
έχει ορισθεί για την εφαρµογή του άρθρου 102.2 του κανονισµού (ΕΟΚ) αριθ. 574/72.

Το έντυπο συµπληρώνεται σε τρία αντίγραφα µε κεφαλαία γράµµατα και µόνον στις διάστικτες γραµµές. Πρέπει να συµπληρώνεται 

ξεχωριστό έντυπο για κάθε συνταξιούχο και κάθε µέλος της οικογένειας του συνταξιούχου.

1.

Αριθµός κατάστασης ............................................................................ του έτους 20 ..................................................................................... .(2)

2. Αρµόδιος φορέας

2.1 Επωνυµία: .................................................................................................................................................................................................

2.2 Κωδικός του φορέα: ...................................................................................................................................................................................

2.3 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................

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

Το δικαίωµα για παροχές σε είδος έχει θεµελιωθεί για τον

3. □ µισθωτό □ συνταξιούχο 

□ αυτοτελώς απασχολούµενο

3.1 Επώνυµο(-α) (3): .........................................................................................................................................................................................

3.2 Επώνυµο(-α) γένους (εάν διαφέρουν): ......................................................................................................................................................

3.3 Όνοµα(-τα):  Ηµεροµηνία γέννησης:

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

3.4 Αριθµός µητρώου ασφάλισης που έχει δοθεί από τον αρµόδιο φορέα:

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

3.5 Αριθµός µητρώου ασφάλισης που έχει δοθεί από το φορέα πιστωτή:   

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

4. Η παρούσα ατοµική κατάσταση αφορά

4.1 □ την οικογένεια του προσώπου που αναφέρεται στο πλαίσιο 3 και κατοικεί στην ακόλουθη διεύθυνση: ...............................................

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

4.2 □ τον συνταξιούχο που αναφέρεται στο πλαίσιο 3 και κατοικεί στην ακόλουθη διεύθυνση: .....................................................................

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

4.3 □ το ακόλουθο µέλος της οικογένειας του συνταξιούχου που αναφέρεται στο πλαίσιο 3

□ το ακόλουθο µέλος της οικογένειας του προσώπου που αναφέρεται στο πλαίσιο 3 (4)

4.3.1 Επώνυµο(-α) (3): .............................................................................................................................................................................

4.3.2 Όνοµα(-τα):  Ηµεροµηνία γέννησης:

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

4.3.3 ∆ιεύθυνση: .....................................................................................................................................................................................

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

4.3.4 Αριθµός µητρώου ασφάλισης που έχει δοθεί από τον αρµόδιο φορέα:

........................................................................................................................................................................................................
4.3.5 Αριθµός µητρώου ασφάλισης που έχει δοθεί από το φορέα πιστωτή: 

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

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ

ΤΩΝ ∆ΙΑΚΙΝΟΥΜΕΝΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ
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5. Το δικαίωµα για παροχές σε είδος ισχύει για τα µέλη της οικογένειας του προαναφερόµενου εργαζόµενου ή τον προαναφερόµενο 
συνταξιούχο και τα µέλη της οικογένειάς του, όπως βεβαιώνεται από το έντυπό σας

 E ..................................    της .......................................................................................  (ηµεροµηνία)

6. Για το χρονικό διάστηµα, κατά το οποίο διατηρήθηκε το δικαίωµα αυτό

(από  ..........................................    έως   .............................................. ),

6.1 ο αριθµός των µηνιαίων κατ’ αποκοπή ποσών  είνα ...............................................................................................................................

6.2 □ ανά οικογένεια ανεξαρτήτως  του αριθµού των µελών της οικογένειας και µε βάση ενιαίο τιµολόγιο.

□  ανά συνταξιούχο ή µέλη της οικογένειάς του (της) –ένα ξεχωριστό έντυπο E κατ’ άτοµο και µε το ίδιο τιµολόγιο για τον συνταξιούχο 
και τα µέλη της οικογένειάς του (της);

□  κατ’ άτοµο (4).

7. Φορέας πιστωτής

7.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................

7.2 Κωδικός του φορέα: ....................................................................................................................................................................................

7.3 ∆ιεύθυνση: ..................................................................................................................................................................................................

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

7.4 Σφραγίδα (
5) 7.5 Ηµεροµηνία: ..................................................................

7.6 Υπογραφή:

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

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

(1)   Σύµβολο της χώρας, στην οποία ανήκει ο φορέας που συµπληρώνει το έντυπο: BE = Βέλγιο· CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία· DK = ∆ανία·
DE = Γερµανία· EE = Εσθονία· GR = Ελλάδα· ES = Ισπανία· FR = Γαλλία· IE = Ιρλανδία· IT = Ιταλία· CY = Κύπρος· LV = Λεττονία· 
LT = Λιθουανία· LU = Λουξεµβούργο· HU = Ουγγαρία· MT = Μάλτα· NL = Κάτω Χώρες· AT = Αυστρία· PL = Πολωνία· PT = Πορτογαλία·
SI = Σλοβενία· SK = Σλοβακία· FI = Φινλανδία· SE = Σουηδία· UK = Ηνωµένο Βασίλειο· IS = Ισλανδία· LI = Λιχτενστάιν· NO = Νορβηγία·
CH = Ελβετία.

(2) Αναφέρατε το έτος, κατά το οποίο χορηγήθηκαν οι παροχές.

(3) Σηµειώσατε όλα τα επώνυµα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(4) Σε περίπτωση ειδικού συστήµατος καταβολής κατ’ αποκοπήν ποσών. 

(5) Έντυπο που αποστέλλεται και υπογράφεται ηλεκτρονικά δεν χρειάζεται σφραγίδα.
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