
ADMINISTRATIVA KOMMISSIONEN
FÖR SOCIAL TRYGGHET FÖR
MIGRERANDE ARBETARE

Se anvisningarna på sidan 3

E 404 (1)

LÄKARINTYG FÖR BEVILJANDE AV FAMILJEFÖRMÅNER

Förordning 1408/71: artiklarna 73, 74, 77 och 78
Förordning 574/72: artiklarna 86, 88, 90, 91 och 92

A. Begäran om intyg

Ifylls av den behöriga institutionen för beviljande av familjeförmåner.

1.

Person som ansöker om familjeförmåner
n Anställd n Pensionär (tidigare anställd)
n Egenföretagare n Pensionär (tidigare egenföretagare)
n Annan kategori n Föräldralös

1.1 Efternamn (1a)
....................................................................................................................................................................................................................................

1.2 Förnamn Tidigare namn (1a) Födelseort (2)

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

1.3 Födelsedatum Kön Medborgarskap Identifikations-/försäkringsnummer (3)

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

1.4 Adress (4) ................................................................................................................................................................................................................

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

2. Person som läkarintyget avser

2.1 Efternamn (1a)
....................................................................................................................................................................................................................................

2.2 Förnamn Tidigare namn (1a)
........................................................................... .....................................................................................................................................................

2.3 Födelseort (2) Födelsedatum Kön Identifikations-/försäkringsnummer (3)

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

2.4 Adress (4)

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

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

3. Behörig institution för beviljande av familjeförmåner

3.1 Namn .......................................................................................................................................................................................................................

3.2 Adress (4) ................................................................................................................................................................................................................

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

3.3 Ärendets referensnummer ...................................................................................................................................................................................

3.4 Stämpel 3.5 Datum

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

3.6 Underskrift

.........................................................................
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B. Intyg

Ifylls av den läkare som utsetts av förbindelseorganet (5) (6) i den undersökta personens bosättningsland och skickas till den institution
som anges i ruta 3.

4.

4.1 a) Den fysiska eller psykiska förmågan hos den person som undersökts n är nedsatt n är inte nedsatt

Ange i så fall i hur hög grad förmågan är nedsatt: ...................%

b) Den person som undersökts n är i stånd att försörja sig

n är oförmögen att försörja sig och fortsätta sin yrkesutbildning på grund av nedsatt fysisk
eller psykisk förmåga

c) Den person som undersökts n är n är inte hemmafru

Om så är fallet: hon n är n är inte i stånd att sköta hushållet

d) Eventuella anmärkningar:
...............................................................................................................................................................................................................................

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

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

e) Beskrivning av hälsotillståndet hos den person som undersökts:

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

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

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

4.2 Ange så exakt som möjligt när personen drabbades av funktionshindret eller sjukdomen:

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

4.3 Trolig varaktighet: ..................................................................................................................................................................................................

4.4 a) En ny undersökning n är nödvändig n är inte nödvändig

b) Om så är fallet, ange datum för undersökningen: ......................................................................................................................................

5.

5.1 Läkarens fullständiga namn: ................................................................................................................................................................................

5.2 Adress (4) ................................................................................................................................................................................................................

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

5.3 Datum

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

5.4 Underskrift

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

2



E 404

ANVISNINGAR

Texta och skriv endast på de streckade linjerna. Blanketten består av tre sidor av vilka ingen får utelämnas, oavsett om den
innehåller relevant information eller inte. Blanketten skall fyllas i på det språk som används av den läkare som utfärdar

intyget.

ANMÄRKNINGAR

(1) Nationalitetsbeteckning för den institution som utfärdar intyget: BE = Belgien, CZ = Tjeckien, DK = Danmark, DE = Tyskland,
EE = Estland, GR = Grekland, ES = Spanien, FR = Frankrike, IE = Irland, IT = Italien, CY = Cypern, LV = Lettland, LT = Litauen,
LU = Luxemburg, HU = Ungern, MT = Malta, NL = Nederländerna, AT = Österrike, PL = Polen, PT = Portugal, SI = Slovenien,
SK = Slovakien, FI = Finland, SE = Sverige, UK = Förenade kungariket, IS = Island, LI = Liechtenstein, NO = Norge,
CH = Schweiz.

(1a) För spanska medborgare anges båda de efternamn som erhölls vid födelsen. För portugisiska medborgare anges alla namn (för-
namn, efternamn, flicknamn) i den ordning som de anges på identitetskortet eller i passet.

(2) För portugisiska distrikt anges även församling och kommun.

(3) När blanketten skickas till en institution i Tjeckien anges födelsenummer, i Cypern det cypriotiska identifieringsnumret för cypriotiska
medborgare och ARC-nummer (Alien Registration Certificate Number) för utländska medborgare, i Danmark CPR-nummer, i Finland
folkbokföringsnummer, i Sverige personnummer, i Island personnummer (kennitala), i Lettland identitetsnummer, i Liechtenstein
AHV-försäkringsnummer, i Litauen personnummer, i Ungern TAJ-nummer (socialförsäkringsnummer), i Malta identitetskortsnummer
för maltesiska medborgare och maltesiskt socialförsäkringsnummer för utländska medborgare, i Norge fødselsnummer, i Belgien
nationellt socialförsäkringsnummer (NISS), i Tyskland försäkringsnummer (VSNR) till en institution inom det allmänna pensionsför-
säkringssystemet, i Spanien numret på det nationella identitetskortet (DNI) eller NIE för utländska medborgare även om giltighetsti-
den har gått ut, i Polen PESEL- och NIP-nummer, i Portugal även registreringsnummer i det allmänna pensionssystemet om den
berörda personen har varit försäkrad inom socialförsäkringssystemet för offentligt anställda i Portugal, i Slovakien födelsenummer, i
Slovenien personnummer (EMŠO), i Schweiz försäkringsnummer (AVS/AI, AHV/IV).

(4) Gatuadress, postnummer, ort, land.

(5) Eller läkaren på den kassa som utsetts av förbindelseorganet.

(6) I Slovenien är detta den läkare som valts.
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