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E 406 (1)

POTVRDENIE O VYKONANÍ LEKÁRSKYCH VYŠETRENÍ PO NARODENÍ

Nariadenie č. 1408/71: článok 73; článok 74
Nariadenie č. 574/72: článok 86; článok 88

Informácie pre poistenú osobu

Aby ste získali nárok na francúzske rodinné dávky v súlade s článkami 73 alebo 74, musia sa dieťaťu vykonať lekárske vyšetrenia po
narodení, jedno vyšetrenie v deviatom alebo desiatom mesiaci po narodení a druhé v dvadsiatom štvrtom alebo dvadsiatom piatom
mesiaci. Ak sa táto povinnosť nesplní v uvedených termínoch, stratíte časť nároku. Aby ste získali nárok na slovenský rodičovský prí-
spevok podľa právnych predpisov Slovenskej republiky, musí byť dieťa v evidencii lekára príslušného podľa miesta bydliska dieťaťa
a musí mu byť poskytovaná preventívna lekárska starostlivosť vrátane očkovania podľa povinného vakcinačného programu.

A. Žiadosť o potvrdenie

1. n Zamestnanec n Samostatne zárobkovo činná osoba

1.1. Priezvisko (1a)

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

1.2. Mená Predchádzajúce priezviská (1a) Miesto narodenia (1b)

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

1.3. Dátum narodenia Pohlavie Štátna príslušnosť Identifikačné/poistné číslo (1c)

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

1.4. Adresa (2) .................................................................................................................................................................................................................

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

2. Dieťa, pre ktoré sa žiada potvrdenie

2.1. Priezvisko (1a)

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

2.2. Mená

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

2.3. Miesto narodenia (1b) Dátum narodenia Pohlavie Identifikačné/poistné číslo (1c)

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

2.4. Adresa (2) .................................................................................................................................................................................................................

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

3. Inštitúcia zodpovedná za priznanie rodinných dávok

3.1. Názov ......................................................................................................................................................................................................................

3.2. Adresa (2) ................................................................................................................................................................................................................

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

3.3. Referenčné číslo spisu ........................................................................................................................................................................................

3.4. Pečiatka 3.5. Dátum

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

3.6. Podpis

...............................................................................................
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B. Potvrdenie

Vyplní ošetrujúci lekár dieťaťa alebo lekár určený osobou, ktorá sa o dieťa stará.

4.

4.1. Dieťa uvedené v tabuľke 2 sa podrobilo dňa: .................................................................................................................................................

4.2. n lekárskemu vyšetreniu v deviatom alebo desiatom mesiaci po narodení

4.3. n lekárskemu vyšetreniu v dvadsiatom štvrtom alebo dvadsiatom piatom mesiaci

5.

5.1. Priezvisko a meno lekára ....................................................................................................................................................................................

5.2. Adresa (2) ................................................................................................................................................................................................................

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

5.3. Dátum

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

5.4. Podpis

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

POKYNY

Vyplňte, prosím, tento formulár tlačeným písmom a píšte len na vybodkované riadky.

POZNÁMKY

(1) Symbol krajiny, ktorej legislatíve pracovník podlieha: FR = Francúzsko, SK = Slovensko.

(1a) V prípade španielskych štátnych príslušníkov uveďte obidve mená.
V prípade portugalských štátnych príslušníkov uveďte všetky mená (mená, priezviská, rodné priezviská) v poradí občianskeho
stavu, ako sú uvedené v preukaze totožnosti alebo v pase.

(1b) V prípade portugalských okresov uveďte tiež farnosť a miestny úrad.

(1c) Ak sa formulár zasiela českej inštitúcii, uveďte rodné číslo; cyperskej inštitúcii: v prípade cyperského štátneho príslušníka uveďte
cyperské číslo totožnosti, v prípade iného ako cyperského štátneho príslušníka uveďte číslo cudzineckého registračného certifikátu
(ARC); dánskej inštitúcii: uveďte číslo CPR; fínskej inštitúcii: uveďte registračné číslo obyvateľstva; švédskej inštitúcii: uveďte
osobné číslo (personnummer); islandskej inštitúcii: uveďte osobné číslo totožnosti (kennitala); lichtenštajnskej inštitúcii: uveďte
poistné číslo AHV; litovskej inštitúcii: uveďte osobné číslo totožnosti; lotyšskej inštitúcii: uveďte číslo totožnosti; maďarskej inštitúcii:
uveďte číslo TAJ (identifikácia sociálneho poistenia); maltskej inštitúcii: v prípade maltských štátnych príslušníkov uveďte číslo pre-
ukazu totožnosti alebo v prípade iných ako maltských štátnych príslušníkov uveďte maltské číslo sociálneho zabezpečenia; nórskej
inštitúcii: uveďte osobné číslo totožnosti (fødselsnummer); belgickej inštitúcii: uveďte národné číslo sociálneho zabezpečenia
(NISS); nemeckej inštitúcii všeobecného systému dôchodkového poistenia: uveďte číslo poistenia (VSNR); španielskej inštitúcii:
uveďte číslo v národnom preukaze totožnosti (DNI) alebo N.I.E v prípade cudzincov, aj keď je preukaz neplatný; poľskej inštitúcii:
uveďte číslo PESEL a NIP; portugalskej inštitúcii: uveďte tiež registračné číslo vo všeobecnom dôchodkovom systéme, ak daná
osoba bola poistená v systéme sociálneho zabezpečenia pre štátnych zamestnancov v Portugalsku; slovenskej inštitúcii: uveďte
rodné číslo; slovinskej inštitúcii: uveďte osobné číslo totožnosti (EMŠO); švajčiarskej inštitúcii: uveďte poistné číslo AVS/AI
(AHV/IV).

(2) Ulica, číslo, poštové smerovacie číslo, mesto, štát.
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