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A. Todistushakemus

Perhe-etuuksien myöntämiseen oikeutetun toimivaltaisen laitoksen täytettävä.

1.

Perhe-etuuksien hakija
n Palkattu työntekijä n Eläkeläinen (palkattujen työntekijöiden järjestelmä)
n Itsenäinen ammatinharjoittaja n Eläkeläinen (itsenäisten ammatinharjoittajien järjestelmä)
n Muu kuin edellä mainittu n Orpo

1.1 Sukunimi (1a)
....................................................................................................................................................................................................................................

1.2 Etunimet Aikaisemmat nimet (1a) Syntymäpaikka (2)

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

1.3 Syntymäaika Sukupuoli Kansallisuus Identifiointi-/vakuutusnumero (3)

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

1.4 Osoite (4) .................................................................................................................................................................................................................

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

2. Henkilö, jota lääkärintodistus koskee

2.1 Sukunimi (1a)
....................................................................................................................................................................................................................................

2.2 Etunimet Aikaisemmat nimet (1a)
........................................................................... .....................................................................................................................................................

2.3 Syntymäpaikka (2) Syntymäaika Sukupuoli Identifiointi-/vakuutusnumero (3)

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

2.4 Osoite (4)

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

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

3. Perhe-etuuksien myöntämiseen oikeutettu toimivaltainen laitos

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

3.2 Osoite (4) .................................................................................................................................................................................................................

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

3.3 Asiakirjojen viitenumero .......................................................................................................................................................................................

3.4 Leima 3.5 Päiväys

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

3.6 Allekirjoitus

.........................................................................
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B. Todistus

Tutkitun henkilön asuinmaan yhteyselimen (5) (6) nimeämä lääkäri täyttää. Lähetetään 3 kohdassa nimettyyn laitokseen.

4.

4.1 a) Tutkitun henkilön ruumiilliset tai henkiset kyvyt n ovat heikentyneet n eivät ole heikentyneet

Jos heikentyneet, ilmoittakaa heikentymisaste: ............................ %

b) Tutkittu henkilö n kykenee ansaitsemaan elantonsa

n ei kykene ansaitsemaan elantoaan ja jatkamaan opiskelua ammatillisessa koulutuksessa ruumiilli-
sen tai henkisen vajaakykyisyyden vuoksi

c) Tutkittu henkilö n on n ei ole kotirouva

Myönteisessä tapauksessa tarkentakaa: n hän kykenee n hän ei kykene hoitamaan taloutta

d) Mahdollisia huomioita:
...............................................................................................................................................................................................................................

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

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

e) Tutkitun henkilön tilan kuvaus:

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

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

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

4.2 Invaliditeetin tai sairauden alkamispäivä (mahdollisimman tarkasti):

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

4.3 Todennäköinen kesto: ..........................................................................................................................................................................................

4.4 a) Uusi tutkimus n on n ei ole tarpeen

b) Myönteisessä tapauksessa ilmoittakaa tutkimuspäivä: .............................................................................................................................

5.

5.1 Lääkärin sukunimi ja etunimet: ...........................................................................................................................................................................

5.2 Osoite (4): ................................................................................................................................................................................................................

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

5.3 Päiväys

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

5.4 Allekirjoitus

.........................................................................
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OHJEET

Lomake on täytettävä kirjoittamalla painokirjaimin pisteviivoille. Lomake koostuu kolmesta sivusta, joista kaikkien on oltava
mukana, vaikka sivulla ei olisi mitään merkityksellistä tietoa. Lomake täytetään todistuksen antavan lääkärin kielellä.

VIITTEET

(1) Lomakkeen täyttävän laitoksen sijaintimaan lyhenne: BE = Belgia; CZ = Tšekki; DK = Tanska; DE = Saksa; EE = Viro;
GR = Kreikka; ES = Espanja; FR = Ranska; IE = Irlanti; IT = Italia; CY = Kypros; LV = Latvia; LT = Liettua; LU = Luxemburg;
HU = Unkari; MT = Malta; NL = Alankomaat; AT = Itävalta; PL = Puola; PT = Portugali; SI = Slovenia; SK = Slovakia; FI = Suomi;
SE = Ruotsi; UK = Yhdistynyt kuningaskunta; IS = Islanti; LI = Liechtenstein; NO = Norja; CH = Sveitsi.

(1a) Espanjan kansalaisten osalta ilmoitetaan molemmat syntymässä saadut nimet. Portugalin kansalaisten osalta ilmoitetaan kaikki
nimet (etunimet, sukunimi, tyttönimi) siviilisäädyn mukaisessa järjestyksessä siten kuin ne ovat henkilötodistuksessa tai passissa.

(2) Portugalin paikallisalueiden osalta ilmoitetaan myös seurakunta ja kunta.

(3) Jos lomake on osoitettu tšekkiläiselle laitokselle, ilmoitetaan syntymänumero; jos kyproslaiselle laitokselle, ilmoitetaan Kyproksen
kansalaisista kyproslainen henkilötunnus ja muista kuin Kyproksen kansalaisista ilmoitetaan ulkomaalaisten rekisteröintitodistuksen
(ARC) numero; jos tanskalaiselle laitokselle, ilmoitetaan CPR-numero; jos suomalaiselle laitokselle, ilmoitetaan henkilötunnus; jos
ruotsalaiselle laitokselle, ilmoitetaan henkilönumero (personnummer); jos islantilaiselle laitokselle, ilmoitetaan henkilötunnus (kenni-
tala); jos latvialaiselle laitokselle, ilmoitetaan henkilötunnus; jos liechtensteinilaiselle laitokselle, ilmoitetaan AHV-vakuutusnumero;
jos liettualaiselle laitokselle, ilmoitetaan henkilötunnus; jos unkarilaiselle laitokselle, ilmoitetaan TAJ-numero (sosiaalivakuutusnu-
mero); jos maltalaiselle laitokselle, ilmoitetaan Maltan kansalaisista henkilökortin numero ja muista kuin Maltan kansalaisista malta-
lainen sosiaaliturvatunnus; jos norjalaiselle laitokselle, ilmoitetaan henkilötunnus (fødselsnummer); jos belgialaiselle laitokselle,
ilmoitetaan kansallinen sosiaaliturvatunnus (NISS); jos saksalaiselle yleiseen sosiaaliturvajärjestelmään kuuluvalle laitokselle, ilmoi-
tetaan vakuutusnumero (VSNR); jos espanjalaiselle laitokselle, ilmoitetaan kansallisessa henkilökortissa (DNI) mainittu numero tai
ulkomaalaisten henkilöiden osalta N.I.E.-kortissa mainittu numero, vaikka kortti olisi vanhentunut; jos puolalaiselle laitokselle, ilmoi-
tetaan PESEL- ja NIP-numero; jos portugalilaiselle laitokselle, ilmoitetaan myös rekisterinumero yleisessä eläkejärjestelmässä, jos
henkilö on ollut vakuutettu virkamiesten sosiaaliturvajärjestelmässä Portugalissa; jos slovakialaiselle laitokselle, ilmoitetaan synty-
mänumero; jos slovenialaiselle laitokselle, ilmoitetaan henkilötunnus (EMŠO); jos sveitsiläiselle laitokselle, ilmoitetaan AVS/AI (AHV/
IV) -vakuutusnumero.

(4) Katu, numero, postinumero, paikkakunta, maa.

(5) Tai yhteyselimen nimittämän kassan lääkäri.

(6) Slovenian tapauksessa valittu lääkäri.
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