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Žr. nurodymus 3 psl.

E 404 (1)

MEDICININĖ PAŽYMA SIEKIANT SKIRTI IŠMOKAS ŠEIMAI

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

A. Paraiška pažymai gauti

Šią formą pildo įstaiga, kompetentinga teikti išmokas šeimai.

1.

Pareiškėjas gauti išmokas šeimai
n Pagal darbo sutartį dirbantis asmuo n Pensininkas (pagal darbo sutartį dirbančių shema)
n Savarankiškai dirbantis asmuo n Pensininkas (savarankiškai dirbančių shema)
n Asmenys, kiti nei paminėti aukščiau n Našlaitis

1.1. Pavardė (1a)
....................................................................................................................................................................................................................................

1.2. Vardai Anksčiau turėtos pavardės (1a) Gimimo vieta (2)

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

1.3. Gimimo data Lytis Pilietybė Identifikacijos/Draudimo Nr. (3)

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

1.4. Adresas (4) ..............................................................................................................................................................................................................

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

2. Asmuo, kuriam išduodama medicininė pažyma

2.1. Pavardė (1a)
....................................................................................................................................................................................................................................

2.2. Vardai Anksčiau turėtos pavardės (1a)
........................................................................... .....................................................................................................................................................

2.3. Gimimo vieta (2) Gimimo data Lytis Draudimo Nr. (3)

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

2.4. Adresas (4)

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

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

3. Įstaiga, kompetentinga skirti išmokas šeimai

3.1. Pavadinimas ...........................................................................................................................................................................................................

3.2. Adresas (4) ..............................................................................................................................................................................................................

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

3.3. Bylos numeris .........................................................................................................................................................................................................

3.4. Antspaudas 3.5. Data

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

3.6. Parašas

.........................................................................
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B. Pažyma

Pildo gydytojas, paskirtas susižinojimo tarnybos (5) (6) tiriamojo asmens gyvenamojoje šalyje, ir siunčiama 3 skyriuje nurodytai įstaigai.

4.

4.1. a) tiriamojo asmens fiziniai ir psichiniai sugebėjimai n susilpnėjo n nesusilpnėjo

Jei taip, nurodykite sumažėjimo procentą ..................................%

b) tiriamasis asmuo n sugeba užsidirbti pragyvenimui

n nesugeba užsidirbti pragyvenimui, bet tęsia profesinį mokymą atsižvelgiant į sveikatos būklę

c) tiriamas asmuo n yra n nėra namų šeimininkė

Jeigu taip, nurodykite ar asmuo n yra n nėra tinkamos būklės prižiūrėti namus

d) pastebėjimai:
...............................................................................................................................................................................................................................

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

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

e) tiriamo asmens būklės aprašymas:

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

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

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

4.2. Negalios ar ligos pradžios data (kiek įmanoma tiksliau):

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

4.3. Galima trukmė ........................................................................................................................................................................................................

4.4. a) tolesnis tyrimas n reikalingas n nereikalingas

b) jei taip, nurodykite tyrimo datą: ......................................................................................................................................................................

5.

5.1. Gydytojo vardas ir pavardė .................................................................................................................................................................................

5.2. Adresas (4) ..............................................................................................................................................................................................................

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

5.3. Data

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

5.4. Parašas

.........................................................................
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NURODYMAI

Prašome užpildyti šią formą didžiosiomis spausdintinėmis raidėmis rašant tik ant taškinių linijų. Ji sudaryta iš trijų puslapių,
kurių nė vieno negalima atskirti, net tuo atveju, kai jame nepateikta svarbios informacijos. Pildoma gydytojo, išduodančio šią

pažymą, kalba.

PASTABOS

(1) Šalies, kurioje yra šią formą pildanti įstaiga, simbolis: BE = Belgija; CZ = Čekijos Respublika; DK = Danija; DE = Vokietija;
EE = Estija; GR = Graikija; ES = Ispanija; FR = Prancūzija; IE = Airija; IT = Italija; CY = Kipras; LV = Latvija; LT = Lietuva;
LU = Liuksemburgas; HU = Vengrija; MT = Malta; NL = Nyderlandai; AT = Austrija; PL = Lenkija; PT = Portugalija; SI = Slovėnija;
SK = Slovakija; FI = Suomija; SE = Švedija; UK = Jungtinė Karalystė; IS = Islandija; LI = Lichtenšteinas; NO = Norvegija;
CH = Šveicarija.

(1a) Ispanijos kilmės asmenų atžvilgiu nurodykite abi pavardes. Portugalijos kilmės asmenų atžvilgiu nurodykite visus vardus (vardai,
pavardė, mergautinė pavardė) pagal šeimyninę padėtį tokia tvarka kaip nurodoma tapatybės kortelėje arba pase.

(2) Portugalijos regionų atžvilgiu nurodykite parapiją ir vietos administraciją.
(3) Kai forma siunčiama Čekijos įstaigai, nurodykite gimimo numerį; Danijos įstaigai nurodykite CPR numerį; Suomijos įstaigai nurody-

kite gyventojų registro numerį; Švedijos įstaigai nurodykite asmeninį numerį (personnummer); Islandijos įstaigai nurodykite asmens
identifikacijos numerį (kennitala); Lichtenšteino įstaigai nurodykite AHV draudimo numerį; Lietuvos įstaigai nurodykite asmens identi-
fikacijos numerį; Latvijos įstaigai nurodykite identifikacijos numerį; Maltos įstaigai Maltos piliečių atveju nurodykite identifikacinės kor-
telės numerį, ne Maltos piliečių atveju nurodykite Maltos socialinio draudimo numerį; Norvegijos įstaigai nurodykite asmens identifi-
kacijos numerį (fodselsnummer); Belgijos įstaigai nurodykite valstybinės socialinės apsaugos numerį (NISS); Vokietijos įstaigai nuro-
dykite draudimo numerį (VSNR); Ispanijos įstaigai nurodykite numerį, esantį nacionalinėje tapatybės kortelėje (D.N.I.) arba N.I.E
užsieniečių atveju, net jeigu kortelės galiojimo laikas yra pasibaigęs; Lenkijos įstaigai nurodykite PESEL arba NIP numerį; Portugali-
jos įstaigai taip pat nurodykite bendros pensijų sistemos registracijos numerį, jeigu asmuo buvo draustas pagal Portugalijos valsty-
bės tarnautojų socialinio draudimo schemą; Slovakijos įstaigai nurodykite gimimo numerį; Slovėnijos įstaigai nurodykite asmens
identifikavimo numerį (EMŠO) ir mokesčių mokėtojo numerį; Šveicarijos įstaigai nurodykite AVS/AI (AHV/IV) draudimo numerį.

(4) Gatvė, numeris, pašto kodas, miestas, šalis.
(5) Arba susižinojimo tarnybos paskirtas gydytojas.

(6) Slovėnijoje, asmens pasirinktas gydytojas.
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