23.5.2005

Diario Oficial de la Uni6n Europea

L1291

(Actos cuya publicacién no es una condicién para su aplicabilidad)

COMISION

COMISION ADMINISTRATIVA PARA LA SEGURIDAD SOCIAL DE LOS TRABAJADORES
MIGRANTES

DECISION N° 201

de 15 de diciembre de 2004

relativa a los modelos de formularios necesarios para la aplicacién de los Reglamentos (CEE)
n° 140871 y (CEE) n° 574/72 del Consejo (serie E 400)

(Texto pertinente a efectos del EEE y del Acuerdo UE-Suiza)

(2005/376/CE)

LA COMISION ADMINISTRATIVA DE LAS COMUNIDADES EURO-
PEAS PARA LA SEGURIDAD SOCIAL DE LOS TRABAJADORES
MIGRANTES,

Visto el Reglamento (CEE) n° 140871 del Consejo, de 14 de
junio de 1971, relativo a la aplicacion de los regimenes de segu-
ridad social a los trabajadores por cuenta ajena, a los trabajado-
res por cuenta propia y a los miembros de sus familias que se
desplazan dentro de la Comunidad ('), y, en particular, su
articulo 81, letra a), en virtud del cual la Comisién administra-
tiva se encarga de resolver todas las cuestiones administrativas
derivadas de las disposiciones del Reglamento (CEE) n° 1408/71
y de los ulteriores Reglamentos,

Visto el Reglamento (CEE) n® 574/72 del Consejo, de 21 de
marzo de 1972, por el que se establecen las modalidades de
aplicacion del Reglamento (CEE) n° 1408/71 relativo a la aplica-
cién de los regimenes de seguridad social a los trabajadores por
cuenta ajena y a sus familiares que se desplacen dentro de la
Comunidad (%), y, en particular, su articulo 2, apartado 1, en vir-
tud del cual la Comisién administrativa debe establecer los
modelos de documentos necesarios para la aplicacién de los
Reglamentos (CEE) n° 1408/71 y (CEE) n® 574/72,

Vista la Decisién n° 146, de 10 de octubre de 1990, referente a
la interpretacién del articulo 94, apartado 9, del Reglamento
(CEE) n° 140871 (),

() DOL 149 de 5.7.1971, p. 2.

DO L 74 de 27.3.1972, p. 1. Reglamento cuya dltima modificacion

la constituye el Reglamento CE n° 77/2005 (DO L 16 de

20.1.2005, p. 3).

() DO L 235 de 23.8.1991, p. 9. Decisién cuya tltima modificacién
la constituye la Decision n° 167 (DO L 195 de 11.7.1998, p. 35).

—
>

Vista la Decisién n° 155, de 6 de julio de 1994, relativa a los
modelos de formularios necesarios para la aplicacion de los
Reglamentos (CEE) n° 140871 y (CEE) n° 574/72 del Consejo
(E 401-411) (,

Vista la Decisién n® 157, de 1 de julio de 1995, relativa a los
modelos de formularios necesarios para la aplicacion de los
Reglamentos (CEE) n° 140871 y (CEE) n° 574/72 del Consejo
(E 401-411) (),

Considerando lo siguiente:

(1)  La ampliacién de la Unién Europea, el 1 de mayo de
2004, exige adaptar los formularios de la serie E 400.

(2)  En virtud del Acuerdo sobre el Espacio Econémico Euro-
peo (Acuerdo EEE), de 2 de mayo de 1992, completado
por el Protocolo de 17 de marzo de 1993, anexo VI, los
Reglamentos (CEE) n° 140871 y (CEE) n° 574/72 se
aplican en el Espacio Econémico Europeo.

(3)  La Comunidad Europea y sus Estados miembros, por un
lado, y la Confederaciéon Suiza, por otro, celebraron un
Acuerdo sobre la libre circulacién de personas (Acuerdo
UE-Suiza) que entrd en vigor el 1 de junio de 2002. En
el anexo 1I de dicho Acuerdo se hace referencia a los
Reglamentos (CEE) n® 1408/71 y (CEE) n° 574/72.

() DOL 209 de 5.9.1995, p- 1.
(®) Decisién no publicada por la que se extiende la Decisién n° 155 a
Austria, Finlandia y Suecia.
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(4 Por motivos practicos, los formularios utilizados en la 4. Las autoridades competentes de los Estados miembros pon-
Unién Europea, en el marco del Acuerdo EEE y en el dran a disposicion de las partes interesadas formularios con-
marco del Acuerdo UE-Suiza seran idénticos. formes a los modelos adjuntos. Estos formularios estardn

disponibles en las lenguas oficiales de la Comunidad y
estructurados de tal manera que puedan superponerse per-

HA ADOPTADO LA PRESENTE DECISION: fectamente las diferentes versiones, con el fin de que todos
los destinatarios puedan recibir el formulario impreso en su
1. Quedard derogada la Decisién n° 155, y los modelos de for- propia lengua.
mularios E 401, E 402, E 403, E 404, E 405, E 406, E 407
y E 411 que ésta contiene se sustituirdn por los modelos 5. La presente Decision serd )aplicable el primer dia del mes
adjuntos a la presente Decision. %iguiente al de su publicacién en el Diario Oficial de la Unién
uroped.

2. Quedard suprimido el modelo de formulario E 413F que

figura en la Decision n° 146. El Presidente

de la Comisién Administrativa

3. Quedara derogada la Decisién n® 157. C.J. VAN DEN BERG



COMISION ADMINISTRATIVA PARA Véanse las instrucciones en la pagina 4

LA SEGURIDAD SOCIAL DE LOS

TRABAJADORES MIGRANTES E 401 (1)

CERTIFICACION RELATIVA A LA COMPOSICION DE LA FAMILIA A EFECTOS DE LA CONCESION DE
PRESTACIONES FAMILIARES

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 73; articulo 74; articulo 77; articulo 78
Reglamento (CEE) n° 574/72: articulo 86.2; articulo 88; articulo 90; articulo 91; articulo 92

A. Solicitud de certificacion

[] Trabajador por cuenta ajena [ ] Persona a cuyo cargo esta el huérfano  [] Pensionista (régimen para trabajadores por
cuenta ajena) (%)

1. [] Trabajador por cuenta propia [] Huérfano [] Pensionista (régimen para trabajadores por
cuenta propia) (*)
1.1. Apellido(s) ("*):
1.2. Nombre Apellido(s) anteriores (") Lugar de nacimiento (%):
1.3. Fecha de nacimiento: Sexo Nacionalidad:
1.4. NUMEro de iIdentifiCACION/SEUIO: (3) ...ttt sttt s st
1.5. Estado civil: [] soltero/a [] casado/a [] viudo/a
[] divorciado/a [ separado/a (°) ] cohabitante () (7)
1.6. Direccion en el pais de residencia de los miembros de la familia
L7 11 OO T SRRSO D10 ettt
Caodigo postal: .....cooveeceene Localidad: ......cooeeiiieee e PaiS: oo
] Conyuge [ Conyuge divorciado o separado del trabajador o del titular de pension
2 ] Progenitor superviviente (])  [] Compafiero/a cohabitante (°) (")
2.1. Apellido(s) ("°*):
2.2. Nombre: Apellido(s) anteriores (') Lugar de nacimiento (?):
2.3. Fecha de nacimiento: Sexo: Nacionalidad: Numero de identificacion/seguro (%)
2.4. Direccion
L7 11 TS D10 ettt nen
Caédigo postal: ......coeveeerennne Localidad .......cccceeeiiiiiccece s PaiS: .o
2.5. Ejercicio de una actividad remunerada: []Si [ No

[ 1 Persona o personas, distinta(s) del cdnyuge, en cuyo(s) hogar(es) viven los miembros de la familia

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.
3.5.

3.6.

Apellido(s) ("*):

Nombre: Apellido(s) anteriores (') Lugar de nacimiento (?):

Fecha de nacimiento: Sexo: Nacionalidad: Numero de identificacion/seguro (°)
Relacion de parentesco con el 0 los miembros de la famili@: ..o e
Direccion

L0711 OSSR D10 ettt
Caodigo postal: .....covveeciene Localidad: ......cooeueiiieeee e PaiS: oo

Ejercicio de una actividad remunerada: [1Si [ No




E 401

Miembros de la familia para los que se solicita la concesion de prestaciones familiares, que viven con la persona mencionada
en el recuadro 2 o en el recuadro 3

Apellido(s) Nombre Fecha de nacimiento (°) Parentesco ('°) Lugar de residencia Ne° de seguro (%)

5. | Nombre y direccion de la institucion competente para la concesion de prestaciones familiares

5.1, DENOMINACION: ..ottt ettt ettt ettt et et ebese et eae et ese s et e se et es s et ese s ese s esess et es st ese s ese s et e ssesess et ese st eseas et ensesessebese s esenseseneaseseebesesesensns

5.2, DIECCION (11): oottt st s 8s£2s 41418kttt

5.3. NUmMero de referencia del @XPEAIENTE:  ...........ooo oottt sttt e s bt s s e et s s bbb e s s s s s esenns




B. Certificacion

E 401

La parte B de este formulario debera cumplimentarla la oficina encargada del registro civil o la autoridad o administracion
competente en cuestiones de estado civil del pais de residencia de los miembros de la familia (*).

6.

Composicién de la familia en la que viven los miembros mencionados en el recuadro 4

6.1.

Apellido(s) (*?)

Nombre

Fecha de
nacimiento (°)

Parentesco ('°)

6.2.

Esta informacién se comunicara Gnicamente si el formulario va dirigido a una institucion danesa, islandesa o noruega (')

7.1. Persona que ejerce la patria potestad:
7.2. El mantenimiento de los hijos []se paga 1 no se paga
con fondos publicos
7.3. La madre o el padre de los nifios [1 ha(n) fallecido [1 no ha(n) fallecido ('°)
En caso afirmativo, fecha del falleCIMIENTO: ..........co ittt bbbttt nea
7.4. La madre o el padre de los nifios ] percibe 1 no percibe (%)

una pension de vejez o invalidez

Oficina encargada del registro civil o autoridad o administracion competente en cuestiones de estado civil ('?)
8.| La exactitud de la informacion citada anteriormente ha sido verificada en los documentos oficiales que obran en nuestro poder
por:

8.1.

8.2.




E 401

INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando unicamente las lineas de puntos. Ninguna de las
cinco paginas de que consta podra suprimirse, aunque no contenga ningun dato relevante. Debera cumplimentarse en la

™

lengua de la autoridad indicada en el recuadro 8.

NOTAS

Cddigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dina-
marca; DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafia; FR = Francia; |IE = Irlanda; IT = Italia; CY = Chipre; LV = Leto-
nia; LT = Lituania; LU = Luxemburgo; HU = Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portugal;
S| = Eslovenia; SK = Eslovaquia; FI = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega;
CH = Suiza.

Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos de nacimiento. Para los nacionales portugueses, indicar el nombre com-
pleto (nombre, apellido y apellido de soltera) en el orden en el que aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.

Los apellidos anteriores incluyen los apellidos de nacimiento.
En el caso de localidades portuguesas, indicar también la parroquia y el municipio.

Si el formulario va destinado a una institucién checa, indicar el nimero de nacimiento; a una institucién chipriota, indicar el nimero
de identificacion en el caso de los ciudadanos chipriotas, y el nimero del certificado de registro de extranjeros en el caso de los
ciudadanos no chipriotas; a una institucion danesa, indicar el numero CPR; a una institucion finlandesa, indicar el nimero del
registro de poblacion; a una institucion sueca, indicar el nimero personal (personnummer); a una institucion islandesa, indicar el
numero de identificacion personal (kennitala); a una institucion letona, indicar el nimero de identidad; a una instituciéon de Liech-
tenstein, indicar el nimero de seguro AHV; a una institucién lituana, indicar el nimero de identificacion personal; a una institucion
hangara, indicar el nimero de identificacién de la seguridad social (TAJ); a una institucién maltesa, indicar el numero del docu-
mento de identidad en el caso de los ciudadanos malteses, y el de la seguridad social, en el caso de los ciudadanos no malteses;
a una institucion noruega, indicar el nimero de identificacion personal (fadselsnummer); a una institucién belga, indicar el nimero
de la seguridad social nacional (NISS); a una institucion alemana del régimen general de seguros de pensiones, indicar el nimero
de seguro (VSNR); a una institucién espafiola, indicar el nimero que figura en el documento nacional de identidad (DNI), o el NIE
en el caso de los ciudadanos no espafioles, aun cuando el documento esté caducado; a una institucion polaca, indicar los nume-
ros PESEL y NIP; a una institucion portuguesa, indicar también el numero de registro en el régimen general de pensiones, si el
interesado ha estado asegurado en virtud del sistema de seguridad social de los funcionarios publicos de Portugal; a una institu-
cién eslovaca, indicar el nimero de nacimiento; a una institucién eslovena, indicar el nimero de identificacién personal (EMSO); a
una institucion suiza, indicar el nimero de seguro AVS/Al (AHV/IV).

Dinamarca, Eslovaquia, Polonia, Liechtenstein, Noruega y Suiza no establecen ninguna diferencia entre «titular de pension» (régi-
men de trabajadores por cuenta ajena) y «titular de pensién» (régimen de trabajadores por cuenta propia).

Para las instituciones noruegas, indicar la fecha de separacion:

Para las instituciones checas, danesas, islandesas y noruegas.
Esta informacién debera proceder de una declaracién de la persona interesada.
Salvo si se menciona en el recuadro 1.

Para las instituciones danesas y noruegas, mencionar Unicamente los hijos menores de 18 afios. Para las instituciones letonas,
indicar Unicamente los niflos menores de 15 afos y, si acuden a centros de ensefianza general o de formacion profesional, no
reciben becas y no estan casados, los menores de 20 afos.

Indicar el parentesco de cada miembro de la familia con el trabajador, por medio de las abreviaturas siguientes:

A = hijo legitimo. En Espafa y Polonia, hijo nacido del matrimonio (matrimonial) e hijo nacido fuera del matrimonio (no matrimo-
nial).

B = hijo legitimado.

C = hijo adoptivo.

D = hijo natural (cuando la declaraciéon se cumplimente en nombre del padre, sélo deberan mencionarse los hijos naturales
cuando la paternidad o la obligacién de alimentos del trabajador haya sido reconocida oficialmente).

E = hijo de un cényuge que pertenece a la familia del trabajador.

F = nietos, hermanos y hermanas que el interesado haya acogido en su casa. También los sobrinos hasta el tercer grado de
parentesco si la institucion competente fuere una institucion griega. Si la institucién competente fuere polaca, Unicamente nietos y
hermanos cuyo tutor legal sea una persona con derecho o su conyuge.

G = otros nifios que formen parte del hogar de forma permanente, en pie de igualdad con los hijos del trabajador (nifios acogidos).
Si la institucion competente fuere polaca, Unicamente otros menores cuyo tutor legal sea una persona con derecho o su cényuge.
H = para las instituciones checas, describir otras modalidades de custodia (custodia concedida por decisién judicial a otras perso-
nas distintas de los padres, el tutor, el curador, etc.)

Los demas parentescos (por ejemplo: abuelo) deberan indicarse sin abreviar. Si un hijo esta casado, divorciado o es viudo, indi-
quese en los puntos 4 y 6.1. Indiquese también si un hijo es huérfano de padre o madre, cuando la informacién vaya dirigida a las
instituciones griegas.

Calle, numero, cédigo postal, localidad, pais.



")

*)

™)
™)

E 401

En Espania, la Direccion Provincial del Instituto Nacional de Seguridad Social del lugar de residencia o la Autoridad Municipal, en
su caso. Cuando se trate de trabajadores del mar, la Direccién Provincial del Instituto Social de la Marina.

En Francia, la «mairie» (ayuntamiento) o la «caisse d'allocations familiales» (Caja de subsidios familiares).

En Irlanda, «Child Benefit Section, Department of Social Welfare» (Seccién de subsidios infantiles del Ministerio de Prevision
Social), St. Oliver Plunkett Road, Letterkenny, Co. Donegal.

En Chipre, «Ministry of Finance, Grants and Benefits Service» (Servicio de ayudas y prestaciones del Ministerio de Finanzas,
1849, Nicosia.

En Letonia, «Valsts socialas apdro$inaSanas agentira» (Agencia estatal de la seguridad social), Riga.

En Polonia, el municipio o distrito.

En Portugal, la «Junta de Freguesia» (Consejo de parroquia) del lugar de residencia de los miembros de la familia.

En Eslovaquia, «Urad prace, socialnych veci a rodiny» (Oficina de empleo, asuntos sociales y familia) del lugar de residencia del
solicitante.

En Finlandia, «Social Insurance Institution» (Instituto de Seguridad Social), Helsinki.

En Suecia, el «foersaekringskassan» (Oficina del Seguro Social) del lugar de residencia.

En el Reino Unido, «Inland Revenue, Child Benefit Office» (Hacienda Publica, Oficina de asignaciones familiares) (GB), PO Box 1,
Newcastle-upon-Tyne NE 88 |IAA o, en Irlanda del Norte, «Child Benefit Office» (Oficina de asignaciones familiares) (NI), Windsor
House, 9-15 Bedford Street Belfast BT2 7UW, o «Inland Revenue, Tax Credits Office» (Hacienda Publica, Oficina de créditos fis-
cales) (Irlanda del Norte), 52-58 Great Victoria Street, Belfast BT2 7WF, segun el caso.

En Suiza, la administracién local (oficina de registro) del lugar de residencia.

Si alguno de los hijos no reside en la direccion sefialada en los puntos 2.5 o 3.6, sirvase indicar la otra direccion. Para las institu-
ciones noruegas o polacas, indicar si alguno de los hijos reside en un orfanato, un centro de ensefianza especial u otro centro.

Esta informacion sélo se comunicara si la administracion correspondiente dispone de dichos datos.
Tachese lo que no proceda.







COMISION ADMINISTRATIVA

PARA LA SEGURIDAD SOCIAL E 401 Anexo PL

DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES

CERTIFICACION RELATIVA A LOS INGRESOS FAMILIARES A EFECTOS DE LA CONCESION DE PRESTACIONES
FAMILIARES DE CONFORMIDAD CON LA LEGISLACION POLACA

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 73; articulo 74; articulo 77; articulo 78
Reglamento (CEE) n° 574/72: articulo 86; articulo 88; articulo 90

Formulario que debera utilizarse para la concesion de prestaciones familiares de conformidad con la legislacion polaca.
Este formulario debera cumplimentarlo la institucion de un Estado miembro distinto del Estado miembro competente (*).

Ingresos brutos de las personas enumeradas en los recuadros 1, 2 y 4 del formulario E 401 en el periodo comprendido
ENIE .o Y e en un Estado miembro distinto del Estado competente (?)

Persona indicada Persona indicada Hijo(s) (personas indicadas
en el recuadro 1 en el recuadro 2 en el recuadro 4
del formulario E 401 del formulario E 401 del formulario E 401)

1.1.
1.2.

1.3.

1.4.

1.5.
1.6.
1.7.

1.8.

Salario procedente de una actividad remuNErada ... s s

Oftros ingresos procedentes de actividades .o s s
profesionales (actividades por cuenta propia)

Prestaciones de seguridad SOCIal: s e et

— prestaciones familiares: e s

Pension alimenticia recibida (3) e e et nees

INgresos totales e e et
Pension alimenticia abonada a otras PErSONAS (*) ....oriiiciiniiciiniiiis et eries | eeaiessese e
Cotizaciones a la seguridad SOCIal =~ s s s

Impuesto sobre la renta de 1as PErSONAS s e et
fisicas (IRPF)

Institucion de un Estado miembro distinto del Estado miembro competente (")

2.1.
2.2

2.3.
2.4.

DENOMINACION: ..ottt ettt ettt et et e e et e et et ese e s et e st et e st e s e st eses e s et e s e b e st e s eaeeses et esess et ese et eae et ese s et ess et essesese et enessebessebenseseanenns

DIFECCION (3): ourierieeieeee ettt et es s sk s eS8 2282882828828 888 s R SRt

NUMero de referencCia del EXPEAIENTE: .........c.ccuiiiiiceecee ettt sttt s et bbb s s as s s s e b s s s e s e et es s b s e s et ese s s s aee

Sello: 2.5. Fecha:




E 401 Anexo PL

NOTAS

Este recuadro debera cumplimentarlo la institucién mencionada en el anexo de la Decision n° 151 o en la nueva Decisién n° 201
(por la que se aprueba ese formulario). Si la institucion no puede confirmar toda la informacioén, o parte de la misma, el formulario
debera devolverse en blanco o cumplimentado sé6lo en parte. En la medida de lo posible, debera ir acompafiado de un certificado
con la informacion necesaria correspondiente a la persona o las personas en cuestion.

Periodo al que se refiere el formulario. La institucion mencionada en el recuadro 5 del formulario E 401 debera indicar este dato.
En caso de que dicho importe no esté incluido en los ingresos mencionados en el punto 1.3.

Personas no mencionadas en los recuadros 1, 2 y 4 del formulario E 401.

Calle, numero, codigo postal, localidad, pais.




COMISION ADMINISTRATIVA Véanse las instrucciones en la pagina 3
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL
DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES E 402 (1)

CERTIFICACION DE REALIZACION DE ESTUDIOS PARA LA CONCESION DE PRESTACIONES FAMILIARES
Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 73; articulo 74; articulo 77; articulo 78
Reglamento (CEE) n° 574/72: articulo 86; articulo 88; articulo 90; articulo 91; articulo 92

A. Solicitud de certificacion

Debera cumplimentarla la institucion competente para la concesion de las prestaciones familiares. Si el formulario va dirigido a una
institucién belga o checa, debera adjuntarse el formulario E 402 anexo.

Solicitante de prestaciones familiares

] Trabajador por cuenta ajena [] Pensionista (régimen de trabajadores por cuenta ajena)
[ Trabajador por cuenta propia [] Pensionista (régimen de trabajadores por cuenta propia)
[] Otras personas distintas de las anteriormente citadas [ Huérfano

1.1.  Apellido(s) (*?*):

1.2.  Nombre: Apellidos anteriores (' ”*): Lugar de nacimiento (3):
1.3. Fecha de nacimiento: Sexo: Nacionalidad: Numero de identificacion o de seguro (°):
L T 7=Yo o) T 41X ) SO

2. | Alumno o estudiante

2.1.  Apellido(s) (*7%):

2.2. Nombre: Apellidos anteriores (' ”*):

2.3. Lugar de nacimiento (?) (*): Fecha de nacimiento: Numero de identificacion o de seguro (3):

2.4. Direccion (°):

2.5. [ ha concluido los estudios superiores [ no ha concluido los estudios superiores ()

3. | Institucion competente para la concesion de prestaciones familiares

3.1. DENOMINACION: ...ttt bbbt h bbb h b b £ £ £ oo E b £ 2ot b b d e bbb e bt e et s bbbttt b st
B.2. DHMBCCION (3): oeuierieeieeiee ettt ettt s s s s s s e sSe 2S4S eSSttt
3.3, NUmMero de referencia del EXPEAIENTE: ..........c.co ittt e e bbb bt e s et s s et et et e b esene e et esesesesennnnas

3.4. Sello: 3.5. Fecha:




E 402

B. Certificacion

Debera cumplimentaria el centro (escuela, universidad o centro de ensefianza superior) y enviarla a la institucion indicada en el recuadro 3
]
4.1. La persona indicada en el recuadro 2 cursa estudios en el centro mencionado en el recuadro 7
Lo =T L= Y OO
4.2. El curso escolar comenzo €l .........ccoooevvreeccininnseeee e (fecha) y termind €l ... (fecha)
4.3, THPO B CENIO (B): oottt st s st s8Rttt
Modalidad de estudios (° **):
4.4. Su formacién en este centro durara previsiblemente hasta €l ...
S T = o1 £ To R T= T o] 4o o] 1= o = OO horas semanales (7).
EStas NOras S& MEPAMEN ©N ........ooiiiceeee ettt s et s et st b et b et ene e ettt esesenenenea por semana (°).
4.6. Indicar el numero aproximado de horas de estudio en casa NECESArIaSs: ..........ccccrvicririninieiceesr s por semana (°).
5 Informacion que solo debe facilitarse en caso de que la certificacion vaya dirigida a instituciones checas, francesas, letonas,
| luxemburguesas o neerlandesas
5.1. La persona indicada en el recuadro 2 cursa estudios en el centro mencionado en el recuadro 7:
[ de tipo general [ superiores o universitarios [ ] de formacion profesional o técnica  [] de otro tipo (especifiquese)
5.2. Casos particulares (especifiquense):
[] curso por correspondencia [ curso nocturno
[] curso de duracién semanal inferior a 20 horas
[] curso de duracion inferior a un afio académico, del ..., Al s
o 3OO
5.3, IMPOrte de 18 MALHCUIA (3): ..oeoeoeeeeeeceeeeeee ettt e e e ee e e eneee e e e e e eesee e naenseesensesn s ens s es s sen e
5.4. La persona mencionada en el recuadro 2, ;es beneficiaria de una beca de estudios? () [Isi [(Ino
LT g B O T o = 0 L= - T o =Y o ST
5.5. Tipo de remuneracion o asignacion (™): ..o
5.6, ESTAUO CVIlL ..o h R R E SR bR h bbbttt
6 Inforn]gcic’m que debe .facili.tarse Unicamente en caso de que la certificacion vaya dirigida a las instituciones alemanas y la
*| duracion del curso sea inferior a 10 horas semanales
6.1. El curso es obligatorio o esta recomendado en un programa de estudios reconocido oficialmente [(Isi [Ino
En caso negativo,
6.2. el curso finaliza con un examen obligatorio o de reconocimento general [(Isi [Ino
En caso negativo,
6.3. durante el curso se examina periédicamente a los alumnos [Isi [Ino
En caso negativo,
6.4. las lecciones del curso requieren una preparacion o un seguimiento intensivos [Isi [1no
En caso negativo,
6.5. se adquieren conocimientos o competencias adicionales que son necesarios o Utiles para el curso [Isi [1no
Tl Escuela, universidad o centro de ensefianza superior
7% I = g To 331 =T o OO U SO TPOTSRSRR
7.2, DIFECCION (5): oottt ettt s 28 8es8 8o 8855255842888 E kARt t e
7.3. Sello 7.4. Fecha




E 402

INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando inicamente las lineas de puntos.
Debera cumplimentarse en el idioma del centro mencionado en el recuadro 7.

NOTAS

Cadigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dina-
marca; DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafa; FR = Francia; IE = Irlanda; IT = ltalia; CY = Chipre;
LV = Letonia; LT = Lituania; LU = Luxemburgo; HU = Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT = Austria; PL = Polonia;
PT = Portugal; Sl = Eslovenia; SK = Eslovaquia; FI = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein;
NO = Noruega; CH = Suiza.

("**) Para los nacionales esparioles, indicar los dos apellidos de nacimiento. Para los nacionales portugueses, indicar todos los apelli-

—_
o
~

dos (nombre, apellido, apellido de soltera) en el orden en el que aparecen en el documento de identidad o el pasaporte. En el
caso de la Republica Checa, cuando las prestaciones familiares sean solicitadas por un estudiante, las personas especificadas en
los recuadros 1y 2 son idénticas.

Para las localidades portuguesas, indicar la parroquia y el municipio.

Si el formulario va destinado a una institucién checa, indicar el nimero de nacimiento; a una institucién chipriota, indicar el nimero
de identificacion en el caso de los ciudadanos chipriotas, y el nimero del certificado de registro de extranjeros en el caso de los
ciudadanos no chipriotas; a una institucion danesa, indicar el nimero CPR; a una institucion finlandesa, indicar el nimero del
registro de poblacion; a una institucion sueca, indicar el nimero personal (personnummer); a una institucion islandesa, indicar el
numero de identificacion personal (kennitala); a una institucion letona, indicar el nimero de identidad; a una institucion de
Liechtenstein, indicar el nimero de seguro AHV; a una institucion lituana, indicar el nimero de identificaciéon personal; a una insti-
tucién hungara, indicar el nimero de identificacion de la seguridad social (TAJ); a una institucion maltesa, indicar el nimero del
documento de identidad en el caso de los ciudadanos malteses, y el de la seguridad social, en el caso de los ciudadanos no
malteses; a una institucion noruega, indicar el nimero de identificacion personal (fadselsnummer); a una institucién belga, indicar
el numero de la seguridad social nacional (NISS); a una institucion alemana del régimen general de seguros de pensiones, indicar
el nimero de seguro (VSNR); a una institucion espafiola, indicar el numero que figura en el documento nacional de identidad
(DNI), o el NIE en el caso de los ciudadanos no espafioles, aun cuando el documento esté caducado; a una instituciéon polaca,
indicar los numeros PESEL y NIP; a una institucion portuguesa, indicar también el nUmero de registro en el régimen general de
pensiones, si el interesado ha estado asegurado en virtud del sistema de seguridad social de los funcionarios publicos de Portu-
gal; a una institucién eslovaca, indicar el nimero de nacimiento; a una instituciéon eslovena, indicar el nimero de identificacion per-
sonal (EMSO); a una institucién suiza, indicar el nimero de seguro AVS/Al (AHV/IV).

Para los nacionales suecos, esta informacion sélo podra comunicarse si se considera necesaria.
Calle, numero, cédigo postal, localidad, pais.

Indicar si se trata de una escuela publica, privada o concertada. Se indicara Unicamente cuando la institucion que figura en el
recuadro 3 sea del Reino Unido.

(6*) Para las instituciones eslovacas, indicar si los estudios se cursan a tiempo parcial o completo.

Para las instituciones alemanas, rellenar el recuadro 6 si el curso tiene una duracion inferior a 10 horas semanales.

Debe cumplimentarse si el formulario va dirigido a una institucion belga o finlandesa; el nimero de medias jornadas ha de indi-
carse si se trata de escuelas primarias o secundarias.

Para las instituciones neerlandesas.

Para las instituciones maltesas, indicar si el estudiante recibe algun tipo de remuneracion por sus estudios y, en tal caso, sefialar
su cuantia semanal.

Para las instituciones eslovacas, indicar si se ha completado la educacion secundaria.







PARA LA SEGURIDAD SOCIAL DE LOS

COMISION ADMINISTRATIVA Instrucciones y notas en la pagina 3 del formulario E 402

TRABAJADORES MIGRANTES E 402 anexo (1)

Debera cumplimentarlo la escuela o bien el centro de ensefianza superior o universitaria mencionado en el recuadro 2 en caso de que

]

la solicitud de prestaciones familiares vaya dirigida a una institucién belga o checa

1.1.

1.2

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

¢ De cuantas medias jornadas y cuantas horas semanales se componen los cursos?

Medias JOrNAAAS: .........ooeurriieee e NOTAS: ..
Las clases [] se imparten [] no se imparten antes de las 19 horas.

El alumno [] asiste regularmente [1 no asiste regularmente a las clases.

En caso negativo, indicar el nimero de dias de ausencia y el motivo:
Los cursos mencionados en el punto 1.1 anterior

a) [lincluyen [ no incluyen
las horas de practicas fuera del centro necesarias para la obtenciéon de un diploma oficial.
En caso afirmativo, indicar el sueldo o salario bruto abonado o las retribuciones brutas concedidas:

en el periodo del
b) [Jincluyen [ no incluyen

las horas dedicadas a ejercicios practicos en el centro.

En caso afirmativo, indicar el NUmMero de horas pPor SEMANA: ..........c.ccccuiieieiiieieiciieeee ettt
c) [incluyen [ no incluyen

las horas dedicadas a estudiar en el centro.

En caso afirmativo, indicar el NUmMero de horas Por SEMANA: ..........c.ccciieieiiieveececeeee ettt

Tipo de ensefianza impartida
[ formacion general 1 formacion técnica o profesional [] formacion artistica
[1 formacion superior no universitaria 1 formacion universitaria

El alumno [] esta elaborando [] no esta elaborando
una tesis.
En caso afirmativo, indicar

B L8 S0 LY o [U T =Y o - PSS
— 6,0UANAO ha A€ PrESENTAMAT ...t
El programa de estudios

[] esta oficialmente reconocido [ no esta oficialmente reconocido

[ corresponde a un programa oficialmente reconocido [1 no corresponde a un programa oficialmente reconocido
Indicar los periodos de vacaciones

— vacaciones de Navidad: eI s Al e
— vacaciones de Semana Santa: eI e Al e
— vacaciones de verano: I e = |

Escuela, universidad o centro de ensefanza superior

2.1.
2.2

2.3.

DBNOMINACION: ...ttt ettt ettt et et et ettt eae et et et et e s e et ese et ese s et e s e s eae et ese et eae s eseas et easesese s es e st etess et ens et eseesese st esensesensaseseesesensesensns

DIFECCION (3): oeuieeeeeieieiee ettt et s bbb s eSS4 8852858888t







PARA LA SEGURIDAD SOCIAL

COMISION ADMINISTRATIVA Véanse las instrucciones en la pagina 3

DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES E 403 "

CERTIFICACION DE APRENDIZAJE Y/O DE ESTUDIOS DE FORMACION PROFESIONAL PARA LA CONCESION DE
PRESTACIONES FAMILIARES

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 73; articulo 74; articulo 77; articulo 78
Reglamento (CEE) n° 574/72: articulo 86; articulo 88; articulo 90; articulo 91; articulo 92

A. Solicitud de certificacion

Debera cumplimentaria la institucion competente para la concesion de las prestaciones familiares. Si el formulario va dirigido a una ins-
titucion francesa, debera adjuntarse el formulario E 403 anexo en caso de que el interesado curse una formaciéon profesional.

Solicitante de prestaciones familiares

1 ] Trabajador por cuenta ajena [] Pensionista (régimen de trabajadores por cuenta ajena)

*| [ Trabajador por cuenta propia [ Pensionista (régimen de trabajadores por cuenta propia)
[] Otras personas distintas de las anteriormente citadas [] Huérfano

1.1. Apellido(s) (*%):

1.2. Nombre: Apellidos anteriores (' **): Lugar de nacimiento (?):

1.3. Fecha de nacimiento: Sexo: Nacionalidad: Numero de identificacion o de seguro (3):

1.4. Direccion en el pais de residencia del @PIENGIZ (*): .........ovoiveveieieieeeeeeeee st

2. | 1 Aprendiz [] Estudiante de formacion profesional (°)

2.1. Apellido(s) ("?*):

2.2. Nombre: Apellidos anteriores (' **):

2.3. Lugar de nacimiento (3): Fecha de nacimiento: Sexo: Numero de identificaciono de seguro (3):

2.4. Direccion (*):

Institucion competente para la concesion de prestaciones familiares

3.1.
3.2

3.3.
34.

DENOMINACION: ..ottt ettt ettt et e st et et et ettt e s e s e et es et es et e b e s eseae et ese et ese s esens et eae s es et ebesseseas et eaeeses et ese s ebens et eae et ess et ese s esennns

DIFECCION (*): oeriereeeeie ettt ettt es sk s s SeeS eS8 8288288288888 S8Rt

NUMero de referencCia del EXPEAIENTE: ...........co ittt et b bbbt e s se s b s e s s et ase e e s st esesasnne e s

Sello: 3.5. Fecha:




E 403

B. Certificacion

Deberé cumplimentarla la persona, la empresa o la institucion encargada del aprendizaje y debera enviarse al organismo responsable
de la supervisién del aprendizaje, el cual debera hacerla llegar a la institucion indicada en el recuadro 3.

4. | Informacion relativa al aprendizaje

4.1. La persona indicada en el recuadro 2 es aprendiz en nuestro establecimiento desde €l ...
para su Formacion €N €] OfICIO TE: ...ttt a et e et e st e e R bR R ettt e et n et e e e ntens
4.2. El aprendizaje ocupa I O dias por semana L e horas por semana
Y S€ ProlONGAra NASTA €1 ....c.coouiiiiieee ettt ettt a e et b etk A e R et s b s b ke s e e s bt b et s ene s et et sebetesnnn e

4.3. El aprendiz

[ recibe
[] una retribuciéon o beca de aprendizaje (1 neta (5) [] bruta que se eleva a
[ ] semanales [Imensuales e

[] otras prestaciones (’) en concepto de
[Jvivienda  [] pension completa [ media pension ~ []propinas [ ..ccccoeveeee. comidas al dia  [] otros (%)

el e Al por un total de: .......coooeviiieeii e

1 no recibe
[ una retribucion o beca de aprendizaje [] otras prestaciones

N I W T = o [ 1 7= = o PSSP

4.5. Nombre de la persona, la empresa o la institucion encargada del aprendizaje:

4.8, DIMBCCION (*): vvoieeiesieeite ettt ettt s 28218251818

4.7. Sello: 4.8. Fecha:

5. | Visto bueno del organismo responsable de la supervisién del aprendizaje (°)

5.1, DENOMINACION: .....cuiiitiietieeieee ettt ettt ettt ettt et et ese et eb et eseas et eseeses s et ese s ese s et ess et ess s ebe s eseas et eseesese s ebe st ebens et enseaessesebansebenseseasesessetesensesensns

5.2, DiIECCION () 1.oeeieeieeie ettt s b8 s e85 s 28 s S s s Re 22125ttt

5.3. Sello: 5.4. Fecha:




E 403

INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando unicamente las lineas de puntos. Se compone de
tres paginas; ninguna de ellas podra suprimirse aun cuando no contenga ninguna mencion util. Debera cumplimentarse en el

idioma del organismo mencionado en el recuadro 5.

NOTAS

Cédigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa;
DK = Dinamarca; DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafa; FR = Francia; IE = Irlanda; IT = Italia; CY = Chipre;
LV = Letonia; LT = Lituania; LU = Luxemburgo; HU = Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT = Austria; PL = Polonia;
PT = Portugal; Sl = Eslovenia; SK = Eslovaquia; FI = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein;
NO = Noruega; CH = Suiza.

("®*) Para los nacionales esparioles, indicar los dos apellidos de nacimiento. Para los nacionales portugueses, indicar todos los apelli-

—
o
~

—_
N o
~ ~

©)

™)
™

dos (nombre, apellido, apellido de soltera) en el orden en el que aparecen en el documento de identidad o el pasaporte. En el
caso de la Republica Checa, cuando las prestaciones familiares sean solicitadas por un estudiante, las personas especificadas en
los recuadros 1y 2 son idénticas.

Para las localidades portuguesas, indicar la parroquia y el municipio.

Si el formulario va destinado a una institucién checa, indicar el nimero de nacimiento; a una instituciéon chipriota, indicar el nimero
de identificacion en el caso de los ciudadanos chipriotas, y el nimero del certificado de registro de extranjeros en el caso de los
ciudadanos no chipriotas; a una institucion danesa, indicar el nimero CPR; a una institucion finlandesa, indicar el nimero del
registro de poblacion; a una institucion sueca, indicar el nimero personal (personnummer); a una institucion islandesa, indicar el
numero de identificacion personal (kennitala); a una institucion letona, indicar el numero de identidad; a una institucion de Liech-
tenstein, indicar el nimero de seguro AHV; a una institucién lituana, indicar el nimero de identificacion personal; a una institucion
hangara, indicar el niumero de identificacion de la seguridad social (TAJ); a una instituciéon maltesa, indicar el numero del docu-
mento de identidad en el caso de los ciudadanos malteses, y el de la seguridad social, en el caso de los ciudadanos no malteses;
a una institucién noruega, indicar el numero de identificacién personal (fadselsnummer); a una institucion belga, indicar el nimero
de la seguridad social nacional (NISS); a una institucién alemana del régimen general de seguros de pensiones, indicar el nimero
de seguro (VSNR); a una instituciéon espafiola, indicar el nimero que figura en el documento nacional de identidad (DNI), o el NIE
en el caso de los ciudadanos no espafioles, aun cuando el documento esté caducado; a una institucion polaca, indicar los nime-
ros PESEL y NIP; a una institucion portuguesa, indicar también el numero de registro en el régimen general de pensiones, si el
interesado ha estado asegurado en virtud del sistema de seguridad social de los funcionarios publicos de Portugal; a una institu-
cién eslovaca, indicar el nimero de nacimiento; a una institucién eslovena, indicar el nimero de identificacién personal (EMSO); a
una institucion suiza, indicar el nimero de seguro AVS/Al (AHV/IV).

Calle, numero, cédigo postal, localidad, pais.

Para las instituciones francesas, debera cumplimentarse el formulario E 403 anexo si el interesado cursa una formacion profesio-
nal practica.

Para las instituciones alemanas, indicar unicamente el importe bruto de la beca de estudios.
En su caso, precisar las otras prestaciones en el recuadro siguiente.

Este recuadro deberan cumplimentarlo las instituciones que figuran a continuacion. En Irlanda: «Child Benefit Section, Department
of Social and Family Affairs» (Departamento de prestaciones por hijos, Ministerio de Asuntos Sociales y de la Familia) — St. Oliver
Plunkett Road, Letterkenny, Co. Donegal —, en el caso de los aprendizajes no supervisados por la autoridad de formacion indus-
trial (FAS); en ltalia, «Ufficio provinciale del lavoro e della massima occupazione» (Oficina provincial del trabajo y del empleo);
y en Eslovenia, la Camara de Oficios de Eslovenia.

De conformidad con la legislacion francesa, formacion previa y de preparacion a la vida profesional cuyo objeto sea permitir a las
personas que carezcan de cualificaciones profesionales y de contrato de trabajo acceder a un nivel que les permita cursar una for-
macion profesional oficial o incorporarse directamente a la vida profesional.

Indicar el importe recibido en la divisa del Estado en cuyo territorio se lleva a cabo la formacion profesional.
Completar en caso de que exista dicho organismo en el pais donde se lleva a cabo la formacion profesional.







COMISION ADMINISTRATIVA Instrucciones y notas en la pagina 3 del formulario E 403
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL DE LOS
TRABAJADORES MIGRANTES E 403 anexo

Debera cumplimentarse cuando la solicitud de prestaciones familiares deba presentarse en una institucién francesa y se refiera a una
persona que esté cursando estudios de formacion profesional (°)

1. | Informacion sobre la formacion profesional (°)

1.1. La persona mencionada en el recuadro 2 del formulario E 403
[ cursa estudios de formacidn profesSional dESUE €l ..............ccoucueicuiiieeiieeeeeceeee ettt s et s et esaesesas s

[ curso6 estudios de formacion profesional del ... Al e

1.2. ¢ Tiene un contrato de trabajo para esta formacion?

[ si O no

1.3, Tip0o de fOrMACION FECIDIAA: .......c.ciiiiiiieieiet ettt ettt st s e e a s s e s e s et e s A b e b e s se e e e s e s b e s ne e e s e st et e s e ne e e s s s esesenin

1.4. Duracion total de la formacion: ... (meses, semanas)

1.5. Numero de horas de formacion:

— parte tedrica L e por semana L e al mes
— cursos practicos L e por semana L e al mes
1.6. ¢Recibe una retribucion durante la formacion? [ si [1no
En caso afirmativo, tipo de retribUCION: ettt n s s
IMPOrte MENSUAI NELO (10): ettt s s
1.7. Lugar donde recibe 12 TOrMAaCION: ettt ettt R e et a bbbt e s e ee ettt ettt n e e e e

1.8. Nombre de la persona, la empresa o la institucion encargada de la formacion:

1.10. Sello:

2. | Visto bueno del organismo responsable de la supervision de la formacion (')

2.1, DEBNOMINACION: .....oviuieieieieeeeeeteee ettt ettt ettt et et et e st et et e e et et et ess et ese et ese s et e e et ess et ess et ese s ese s et essesese s ese s esess et essetess s eseasese s esessesessssesesesesesessatenens

2.2, DIMBCCION (*) 1ooerieeieiieeiee ettt ettt s 8228241t sesesebneennae

2.3. Sello: 2.4. Fecha:







PARA LA SEGURIDAD SOCIAL

COMISION ADMINISTRATIVA Véanse las instrucciones en la pagina 3

DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES E 404 "

CERTIFICADO MEDICO PARA LA CONCESION DE PRESTACIONES FAMILIARES

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 73; articulo 74; articulo 77; articulo 78
Reglamento (CEE) n° 574/72: articulo 86; articulo 88; articulo 90; articulo 91; articulo 92

A. Solicitud de certificacion

Debera cumplimentaria la institucion competente para la concesioén de las prestaciones familiares.

Solicitante de prestaciones familiares

1 ] Trabajador por cuenta ajena [] Pensionista (régimen de trabajadores por cuenta ajena)
*| [ Trabajador por cuenta propia [ Pensionista (régimen de trabajadores por cuenta propia)
[] Persona distinta de las citadas anteriormente ] Huérfano
1.1. Apellido(s) (*%):
1.2. Nombre: Apellidos anteriores (' **) Lugar de nacimiento (?):
1.3. Fecha de nacimiento: Sexo: Nacionalidad: Numero de identificacion o seguro (3):
LS o 11 =YYt Vo TN OO

Persona a la que se refiere el presente certificado médico

2.1.

2.2

2.3.

2.4.

Apellido(s) ("?*):

Lugar de nacimiento (3):  Fecha de nacimiento: Sexo: Numero de identificacion o seguro (3):

Institucion competente para la concesion de las prestaciones familiares

3.1.
3.2

3.3.
34.

DENOMINACION: ...ttt ettt ettt ettt ettt ete s e s et e s e s e et es e s es et e s e aeeseseesese s ese st et ens et e ae s ese s ebesseseas et eneeses st ese st ebens et eas et essesesassesennns

DIFECCION (4] oeriereeeie ettt ettt es s s b2 See 8 eSee8 e 8288288288888 8RR R et

NUmMero de referencia del EXPEAIENTE: ..ottt e et b e s s b e s s s e et a et s s e e ne et et s s

Sello: 3.5. Fecha:




E 404

B. Certificacion

Deberéa cumplimentarla el médico designado por el organismo de enlace (°) (°) del pais de residencia de la persona examinada y
enviarse a la institucion indicada en el recuadro 3.

]

4.1. a) Las facultades fisicas o mentales de la persona examinada: [] estan disminuidas [1 no estan desminuidas

En caso afirmativo, porcentaje de disminucion: ..................... %

b) La persona examinada: [] es capaz de ganarse la vida

[] es incapaz de ganarse la vida y de continuar estudios de formacion profesional debido a
una deficiencia fisica o mental

c) La persona examinada: [] es [ no es ama de casa

En caso afirmativo: [esta [] no esta en condiciones de realizar las labores del hogar

d) Observaciones:

4.2. Fecha del inicio de la discapacidad o enfermedad (indiquese con la mayor precision posible):

4.3, DUFACION PrOD@DIE: .....o.oiiiiiieciciiei ettt ettt ettt s st e s e e e s 22 e s e b e s e se e e s s s e s b e s e s s et s s st e s Rt s et s b s et s s st nenens
4.4. a) Un nuevo reconocimiento: [] es necesario ] no es necesario
b) En caso afirmativo, fecha del reCONOCIMIENTO: ............c.ouiiiiiiiieeeeeee ettt bbb e bt sesesennan e

5.1. Apellidos y NOMDBIre del METICO: ...t bbbttt ees

ECIZ 2 01 =YoTo1 1o 1o I () OO OO




E 404

INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Gnicamente las lineas de puntos. No podra supri-
mirse ninguna de las tres paginas de que consta, aunque no contenga ningun dato relevante. Debera cumplimentarse en la
lengua del médico que expide el certificado.

NOTAS

(") Codigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dina-
marca; DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafia; FR = Francia; |IE = Irlanda; IT = ltalia; CY = Chipre; LV = Leto-
nia; LT = Lituania; LU = Luxemburgo; HU = Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portugal;
S| = Eslovenia; SK = Eslovaquia; Fl = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega;
CH = Suiza.

("**) Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos de nacimiento. Para los nacionales portugueses, indicar el nombre com-
pleto (nombre, apellido y apellido de soltera) en el orden en el que aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.

(3 En el caso de localidades portuguesas, indicar también la parroquia y el municipio.

Si el formulario va destinado a una institucién checa, indicar el nimero de nacimiento; a una instituciéon chipriota, indicar el nUmero
de identificacion en el caso de los ciudadanos chipriotas, y el nimero del certificado de registro de extranjeros en el caso de los
ciudadanos no chipriotas; a una institucion danesa, indicar el numero CPR; a una institucion finlandesa, indicar el numero del
registro de poblacion; a una institucién sueca, indicar el nimero personal (personnummer); a una institucion islandesa, indicar el
ndmero de identificacion personal (kennitala); a una institucion letona, indicar el nimero de identidad; a una institucion de Liech-
tenstein, indicar el nUmero de seguro AHV; a una institucion lituana, indicar el niumero de identificacion personal; a una institucion
hdngara, indicar el nimero de identificacion de la seguridad social (TAJ); a una instituciéon maltesa, indicar el nimero del docu-
mento de identidad en el caso de los ciudadanos malteses, y el de la seguridad social, en el caso de los ciudadanos no malteses;
a una institucion noruega, indicar el nimero de identificacion personal (feadselsnummer); a una institucién belga, indicar el nimero
de la seguridad social nacional (NISS); a una instituciéon alemana del régimen general de seguros de pensiones, indicar el niUmero
de seguro (VSNR); a una institucion espafola, indicar el numero que figura en el documento nacional de identidad (DNI), o el NIE
en el caso de los ciudadanos no espafioles, aun cuando el documento esté caducado; a una institucion polaca, indicar los nume-
ros PESEL y NIP; a una instituciéon portuguesa, indicar también el nimero de registro en el régimen general de pensiones, si el
interesado ha estado asegurado en virtud del sistema de seguridad social de los funcionarios publicos de Portugal; a una institu-
cién eslovaca, indicar el niumero de nacimiento; a una institucién eslovena, indicar el numero de identificaciéon personal (EMSO); a
una institucion suiza, indicar el nimero de seguro AVS/Al (AHV/IV).

(*) Calle, numero, codigo postal, localidad, pais.
O el médico de la caja designado por el organismo de enlace.
(®) En Eslovenia, es el médico elegido.

—
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COMISION ADMINISTRATIVA Véanse las instrucciones en la pagina 3
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL
DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES E 404 Anexo PL

CERTIFICADO MEDICO PARA LA CONCESION DE PRESTACIONES FAMILIARES DE ACUERDO CON LA LEGISLACION
POLACA

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 73; articulo 74; articulo 77; articulo 78
Reglamento (CEE) n° 574/72: articulo 86; articulo 88; articulo 90; articulo 91; articulo 92

Debe utilizarse para la concesion de prestaciones familiares en funcién de la salud de los miembros de la familia, de acuerdo con la
legislacién polaca.
A. Solicitud de certificaciéon

Debe cumplimentarla la institucion polaca competente para la concesion de las prestaciones familiares.

Solicitante de prestaciones familiares

[] Trabajador por cuenta ajena [] Pensionista (régimen de trabajadores por cuenta ajena)
1 [ Trabajador por cuenta propia [ Pensionista (régimen de trabajadores por cuenta propia)

[ Persona distinta de las citadas anteriormente (1 Huérfano

1.1. Apellido(s) ('):

1.4. Direccion ().

2. | Persona a la que se refiere el presente certificado médico

2.1. Apellido(s) ("):

2.2. Nombre: Nombres y apellidos anteriores ("):
2.3. Lugar de nacimiento (?): Fecha de nacimiento: Sexo
B2 =Yoo o 4 I AU U OO

3. | Institucion competente para la concesion de las prestaciones familiares

3.0, DENOMINACION: .....oiieiiiieeeeeeeeee ettt ettt ettt et et etese et eae s ese s et eaeeses s et ese s ese s esess et es s et ese s eseas et essesess et ebessetens et easesessesesensebensesenseseseesesensesennans

3.2, DHIECCION (3): cuuiieuieuiteie ettt ss st s e85 s 8858825248ttt

3.3. NUmMero de referencia del @XPEAIENTE: ...ttt ettt s et s et et e s e s e e e s e s et b e s e e e e s s senenns
3.4. Sello:

3.5. Fecha:
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B. Certificacion

Debera cumplimentarla el médico designado por el organismo de enlace (*) del pais de residencia de la persona examinada y enviarse
a la institucion indicada en el recuadro 3. En funcioén de la edad de la persona a la que se refiere el certificado, debe cumplimentarse la
parte | o la parte Il. En funciéon del estado de salud de las personas mayores de 16 anos, debe cumplimentarse la parte Il.a) o la
parte Il.b). Ademas, véase informacion.

|. Personas menores de 16 ainos

4. Discapacidad

4.1. Edad del nifio cuando se realizé el examen:..............c.coooeoocecceeeeeeeeeeee AAOS e meses

Pes0 del NINO: ... EStatura ...

4.2. La duracion probable de la incapacidad mental o fisica por causa de malformacion congénita, enfermedad crénica o dafios
funcionales sera superior a doce meses:

0sSi [No

4.3. Precisa asistencia o cuidados permanentes para satisfacer necesidades basicas que le permitan vivir de una manera ade-
cuada con arreglo a su edad:

0si [No

Il. Personas mayores de 16 aios

a) Nivel de discapacidad grave (debido a una discapacidad fisica)

4.4, Capacidad limitada para trabajar:
a) es incapaz de trabajar [1Si [No

b) s6lo es capaz de trabajar en condiciones de trabajo protegido [1Si [JNo

4.5. Para realizar funciones sociales precisa:

a) cuidados permanentes y asistencia de otras personas [1Si [No
b) cuidados a largo plazo y asistencia de otras personas [1Si [No
4.6. Es incapaz de vivir de manera independiente 0si [ONo

b) Nivel de discapacidad medio (debido a una discapacidad fisica)

4.7. Capacidad limitada para trabajar:
a) es incapaz de trabajar [1Si [No

b) s6lo es capaz de trabajar en condiciones de trabajo protegido [1Si [No

4.8. Para realizar funciones sociales precisa:

a) cuidados temporales y asistencia de otras personas [1Si [No
b) cuidados parciales y asistencia de otras personas [1Si [No
4.9. Periodo en el que se produjo la discapacidad: antes de los 16 afios [1Si [No

5.1. Apellidos ¥ NOMDIE AEI MEAICO: ......oiiiiiiiieieieii ettt bt e e bbb s e s s s b s e st s s s et e s s s e e s s es et et esenese e s s s etns

ECI 2 0 11 =YoTe1 1o 1o I ) OO

5.3. Sello:
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INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando inicamente las lineas de puntos o indicando, en
su caso, «Si» o «No». Debera cumplimentarse en la lengua del médico que extiende el certificado.

NOTAS

(") Para los nacionales esparioles, indicar los dos apellidos de nacimiento. Para los nacionales portugueses, indicar el nombre com-
pleto (nombre, apellido y apellido de soltera) en el orden en el que aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.

(3 En el caso de localidades portuguesas, indicar también la parroquia y el municipio.
(3 Calle, namero, codigo postal, localidad, pais.
(*) O el médico de la caja designado por el organismo de enlace.

INFORMACION

De conformidad con la legislacion polaca, las personas menores de 16 afios se consideran discapacitadas si sufren algun tipo de inca-
pacidad fisica o mental de una duracion probable superior a doce meses debido a una malformacién congénita, una enfermedad cro-
nica o dafios funcionales y precisan cuidados o asistencia permanentes para poder satisfacer las necesidades basicas que les permi-
tan vivir de manera apropiada con arreglo a su edad.

Si se indica «Si» en los recuadros 4.2 y 4.3 significa que se trata de una persona con discapacidad con arreglo a la legislacion polaca.

Con respecto a las personas con discapacidad fisica o mental, la legislacion polaca distingue tres grados de discapacidad: grave,
media o leve.

— Una persona con discapacidad grave es aquella que presenta una incapacidad fisica que le impide trabajar, o hacerlo Unicamente
en condiciones de empleo protegido, es incapaz de vivir de manera auténoma, y precisa cuidados y ayuda permanentes o de larga
duracion para poder desarrollar sus funciones sociales.

— Una persona con discapacidad media es aquella que presenta una incapacidad fisica que le impide trabajar, o hacerlo Unicamente
en condiciones de empleo protegido, es incapaz de vivir de manera auténoma, y precisa cuidados y ayuda temporal o parcial para
poder desarrollar sus funciones sociales.

Si se indica «Si» en los recuadros: — 4.4 a), 4.5 a),4.6;04.4 a),4.5b),4.6; 04.4b),4.5a), 4.6; 0 4.4 b), 4.5 b), 4.6 significa que se
trata de una persona con discapacidad grave; — 4.7 a) 0 4.7 b), 4.8 a) 0 4.8 b) significa que se trata de una persona con discapacidad
media.







COMISION ADMINISTRATIVA Véanse las instrucciones en la pagina 3
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL

DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES E 405 "

CERTIFICACION RELATIVA A LA TOTALIZACION DE LOS PERIODOS DE SEGURO, DE ACTIVIDAD POR CUENTA PROPIA O

AJENA, O BIEN A OCUPACIONES SUCESIVAS EN VARIOS ESTADOS MIEMBROS ENTRE LAS FECHAS DE PAGO

PREVISTAS EN LA LEGISLACION DE DICHOS ESTADOS

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 12; articulo 72
Reglamento (CEE) n°® 574/72: articulo 10 bis; articulo 85.2 y 3

Esta certificacion sera expedida a peticion del interesado. En su caso, la institucion competente se dirigira, para obtenerla, a la ultima

institucién a la que el asegurado haya estado anteriormente afiliado.

A. Esta parte debera cumplimentarla la institucion competente para la concesion de prestaciones familiares a la que esta
afiliado el asegurado

7

[] Trabajador por cuenta ajena [] Trabajador por cuenta propia [ ] Desempleado

1.1

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

Apellido(s) (')

Nombre: Apellidos anteriores (' **) Lugar de nacimiento (?):
Fecha de nacimiento: Sexo: Nacionalidad: Numero de identificacion o de seguro (3):
Estado civil [] soltero/a [] casado/a [] viudo/a
[] divorciado/a [] separado/a [ conviviente (*) (°)
[ T=Yotox 1o 4 I () OO OSSOSO

Beneficiario de las prestaciones familiares

2.1.

2.2

2.3.

2.4.

Apellido(s) (" #*):

Nombre: Apellidos anteriores (' “) Lugar de nacimiento (?):
Fecha de nacimiento: Sexo Nacionalidad: Numero de identificacion o de seguro (°):
DHFECCION (B): ovuvivtiieueisetieieseeeess et ss st s bbb 88888888288ttt

Nombre y direCCion del @MPIBAAOT (7): ......coiuuieeieieeiieieee ettt s sttt

Tipo de actividad POr CUENLA PIOPIA (7): ...cucveveeeceeeeeeeceeeeeeaesees et ees e s s s s s s e s s s e s s s s s asss e sasssenssesees

Institucion a la que estaba afiliado anteriormente el asegurado en virtud de un actividad por cuenta ajena o por cuenta propia

DBNOIMINACION: ...ttt ettt ettt et ettt ettt et et et es s et ese s ese s et eseesess et ese s ese s et es s et es et ede st eseasesese et et e s b ebens et eas et essesebensebensesensenesessesenes

DHFECCION (B): courivrieieesiee ettt et s s s 8888888888 Rttt

Institucion del lugar de residencia de los miembros de la familia

DIBNOMINACION: .......oiiiitiiceceeeeee ettt ettt ettt ettt ettt et et et es et ese s a2 e e et e seesess et ese s eseas et es st es e s e b esseseasesene et et e b et ens et eas et ensesebe st ebenseseneenessssesenes

[T =Yool To o X () SO
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6. | Institucion a la que esta afiliado actualmente el asegurado

8.1, DENOMINACION: ..ottt ettt ettt ettt et e st et ese et e b et ese e e s eseeses s et ese st ese s esesseses e s ese s eseaseseseesese s et essebens et esses et s ebebansebensesenseseseesesensesennns

ST 1 =Yoox 1o s X () AU

6.3. NUmero de referencia del EXPEAIENTE: ...ttt sttt s et s st s e et s st e s e e e s st esenns

6.4. Sello:

B. Esta parte debera cumplimentarla la institucion competente para la concesiéon de prestaciones familiares a la que estaba
afiliado el asegurado anteriormente

K&

7.1. Certificamos que el asegurado cuyos datos figuran en el recuadro 1

ha estado asegurado del ..........cccoeeeriinnrrncccceee Al e 0 U
7 2= o T TSSO OO
7.3. [ Tiene derecho a prestaciones familiares [1 No tiene derecho a prestaciones familiares
7.4. Le han sido abonadas prestaciones familiares del.............cccooeeernniicccnseee Al

7.5. Miembros de la familia por los que se abonaron las prestaciones familiares:

7.5.1. Apellido(s) Nombre Fecha de nacimiento Importe mensual

7.5.2. ;EStaAn [0S iMPOIES rEVAIOMHZAUOS? ..ottt ettt et s bbb s b Rt s bt s bt b et b et b bttt renae

8. | Institucion a la que estaba afiliado anteriormente el asegurado en virtud de un actividad por cuenta ajena o por cuenta propia

8.1, DENOMUNACION: ..ottt ettt et et et eae et eae et e se e et e se et es s et ese et ese s es e s et ess et eseesese s eseaseeess et etessetensesenseaesseaesesesensesesnesessesesesesnnsans

B2 =Yool 1o g 1N ) OO

8.3. Sello:
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INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando inicamente las lineas de puntos. Se compone de

tres paginas; ninguna de ellas podra suprimirse aun cuando no contenga ninguna mencion util.

NOTAS

Cédigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa;
DK = Dinamarca; DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafa; FR = Francia; IE = Irlanda; IT = Italia; CY = Chipre;
LV = Letonia; LT = Lituania; LU = Luxemburgo; HU = Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT = Austria; PL = Polonia;
PT = Portugal; Sl = Eslovenia; SK = Eslovaquia; FI = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein;
NO = Noruega; CH = Suiza.

("**) Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos de nacimiento.

—
N
~

)

Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellidos (nombre, apellido, apellido de soltera) en el orden en el que aparecen
en el documento de identidad o el pasaporte.

Para las localidades portuguesas, indicar la parroquia y el municipio.

Si el formulario va destinado a una institucién checa, indicar el nimero de nacimiento; a una institucion chipriota, indicar el nimero
de identificacion en el caso de los ciudadanos chipriotas, y el nimero del certificado de registro de extranjeros en el caso de los
ciudadanos no chipriotas; a una institucion danesa, indicar el numero CPR; a una institucion finlandesa, indicar el nimero del
registro de poblacion; a una institucion sueca, indicar el nimero personal (personnummer); a una institucion islandesa, indicar el
numero de identificacion personal (kennitala); a una institucion letona, indicar el numero de identidad; a una institucion de Liech-
tenstein, indicar el nimero de seguro AHV; a una institucion lituana, indicar el numero de identificacion personal; a una institucion
hangara, indicar el nimero de identificaciéon de la seguridad social (TAJ); a una instituciéon maltesa, indicar el numero del docu-
mento de identidad en el caso de los ciudadanos malteses, y el de la seguridad social, en el caso de los ciudadanos no malteses;
a una institucion noruega, indicar el nimero de identificacion personal (fadselsnummer); a una institucién belga, indicar el numero
de la seguridad social nacional (NISS); a una institucion alemana del régimen general de seguros de pensiones, indicar el nimero
de seguro (VSNR); a una institucién espafola, indicar el nimero que figura en el documento nacional de identidad (DNI), o el NIE
en el caso de los ciudadanos no espafioles, aun cuando el documento esté caducado; a una institucion polaca, indicar los nume-
ros PESEL y NIP; a una institucion portuguesa, indicar también el numero de registro en el régimen general de pensiones, si el
interesado ha estado asegurado en virtud del sistema de seguridad social de los funcionarios publicos de Portugal; a una institu-
cién eslovaca, indicar el nimero de nacimiento; a una institucién eslovena, indicar el nimero de identificacién personal (EMSO);
a una institucion suiza, indicar el numero de seguro AVS/Al (AHV/IV).
Si va destinado a instituciones checas, danesas, islandesas o noruegas.
Esta informacion debera proceder de una declaracion del interesado.
Calle, numero, cédigo postal, localidad, pais.
Para el periodo anterior al traslado del trabajador al Estado miembro a cuya legislacion esta sujeto en la actualidad.
a) Si va dirigido a instituciones griegas, indicar el nimero de dias de trabajo cubiertos durante el afo civil anterior al de la solici-
tud de las prestaciones familiares.

b) Si va dirigido a instituciones belgas, indicar en el recuadro siguiente el nUmero de dias de trabajo por cuenta ajena o por
cuenta propia:

NUmero de dias de trabajo POr CUBNTA @JENA: .........ccoiiuriiuiiiee et
Numero de dias de trabajo POr CUBNEA PrOPIA: .......c.o ettt ettt s st e e e s e et s s e e e sebeaeses e e e esenesetesesennnnaas

c) Siva dirigido a instituciones francesas, indicar en el recuadro siguiente el nimero de dias y horas de trabajo por cuenta ajena,
asi como la remuneracion bruta recibida:

Numero de dias de trabajo por Numero de horas de trabajo por

. . Remuneracién bruta recibida
cuenta ajena cuenta ajena

Durante el ultimo
mes

Durante los ultimos tres
meses

Durante los ultimos seis
meses

Pais en el que se ha ejercido la actividad de que se trata.







PARA LA SEGURIDAD SOCIAL
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COMISION ADMINISTRATIVA Véanse las instrucciones en la pagina 2

CERTIFICACION RELATIVA A LOS BENEFICIARIOS DE UN PERMISO PARENTAL A EFECTOS DE LA CONCESION DE

PRESTACIONES FAMILIARES

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 12; articulo 72; articulo 73
Reglamento (CEE) n° 574/72: articulo 10 bis; articulo 85; articulo 86

Debera utilizarse para la concesion de prestaciones familiares con arreglo a la legislacion polaca.

A. Solicitud de la certificacion

Solicitante de las prestaciones familiares

1. ] Trabajador por cuenta ajena
1.1. Apellido(s) ("):
1.2. Nombre: Apellidos anteriores (') Lugar de nacimiento (%):
1.3. Fecha de nacimiento: Sexo: Nacionalidad: Numeros PESEL y NIP
1.4. Estado civil [] soltero/a [ casado/a [] viudo/a
(1 divorciado/a [1 separado/a 1 conviviente (%) (*)
1.5, DIFECCION (3): ouoierieeies ettt ettt ettt st s s s eS8 S8R5 28588885888 E e

Persona a la que se expide la certificacion

2.1.

2.2

2.3.

2.4.

2.5.

Apellido(s) (")
Nombre Apellidos anteriores (") Lugar de nacimiento (?):
Fecha de nacimiento: Sexo: Nacionalidad: Numeros PESEL y NIP

Institucion competente para la concesion de prestaciones familiares

3.1.
3.2.

3.3.
34.

[T aTo] o g1T 0 F=Tox o o AT

DIFECCION (3): ovuitrieeeieeiee ettt et ase s sk s eSS 588885888888t

NUmero de referencia del EXPEAIENTE: ...ttt bbbttt bbbttt

Sello: 3.5. Fecha:
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B. Certificacién

Debera cumplimentarla la institucion competente para la concesion de prestaciones familiares a la que estaba afiliada anteriormente el
interesado

n

Certificamos que la persona citada en el recuadro 2

4.1.

]

La persona citada en el recuadro 2

5.1. ejerce actualmente una actividad por cuenta ajena o se dedica a otra actividad laboral remunerada [Isi [1no

5.2. disfruta actualmente de un permiso parental () (Isi [Ino
Denominacién de la instituciéon a la que estaba afiliada en ultimo lugar como trabajador por cuenta ajena la persona mencio-

6.1 nada en el recuadro 2

L0 R I =Yy o o T3 = To7 T o TP ST USRS

6.2. Direccion (°): ..

6.3. Sello

INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando unicamente las lineas de puntos. Se compone de

dos paginas; ninguna de ellas podra suprimirse aun cuando no contenga ninguna mencioén util.

NOTAS

(") Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos de nacimiento. Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellidos
(nombre, apellido, apellido de soltera) en el orden en el que aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.

(®) Para las localidades portuguesas, indicar la parroquia y el municipio.

(°) Si va destinado a instituciones neerlandesas, islandesas, noruegas o polacas.

(*) Lainformacion se basa en la declaracion del interesado.

(%) Calle, numero, codigo postal, localidad, pais.

(°) Indicar las fechas exactas (dia/mes/afio).

(") Pais en el que se llevd a cabo la actividad en cuestion.

(®) Hace referencia a las prestaciones concedidas a un hijo cuando uno de los progenitores disfruta de un permiso parental.




COMISION ADMINISTRATIVA Ver las instrucciones en la pagina 2
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL
DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES E 406 (1)

CERTIFICACION DE REALIZACION DE EXAMENES MEDICOS POSNATALES

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 73; articulo 74
Reglamento (CEE) n° 574/72: articulo 86; articulo 88

Indicaciones dirigidas al asegurado

Para tener derecho a las prestaciones familiares francesas en virtud de los articulos 73 y 74, el nifio debera ser sometido a examenes
meédicos posnatales, uno a la edad de nueve o diez meses y otro a la edad de veinticuatro o veinticinco meses. Si no se cumple esta
obligacioén en los plazos sefalados se perdera parte de los derechos. Para tener derecho a las prestaciones familiares eslovacas en vir-
tud de la legislacion eslovaca, el nifio debe estar registrado oficialmente como paciente de un médico y someterse periédicamente a
reconocimientos médicos preventivos y a las inoculaciones correspondientes al régimen de vacunacion obligatorio.

A. Solicitud de certificaciéon

1.| [ Trabajador por cuenta ajena [] Trabajador por cuenta propia

1.1. Apellido(s) (**%)

1.2. Nombre: Apellidos anteriores (' %) Lugar de nacimiento (')
1.3. Fecha de nacimiento: Sexo: Nacionalidad: Numero de identificacion/seguro (* %)
L S o 1=t Yo TN G OO OO

2. | Hijo para el que se solicita la presente certificacion

2.1. Apellido(s) (" ?*):

2.2. Nombre:

2.3. Lugar de nacimiento (' *): Fecha de nacimiento: Sexo: Numero de identificacion o de seguro (' %@"):

B2 =Yt To 4 I AU OR OO

3. | Institucion competente para la concesion de las prestaciones familiares

G Tt I B 1Y To 3 11 F=Ted T o AU

K T2 B 1 =Yool 1o o X ) AU OR TR

3.3. NUmero de referencia del @XPEAIENTE: ... ettt a et s e st e e e o2 e s s e bt e e e e s e s e s et e ee e seneseeenen

3.4. Sello: 3.5. Fecha:
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B. Certificacion

Debe cumplimentarla el médico que trata al nifio o el médico elegido por la persona que tiene su custodia.

]

4.1.
4.2.
4.3.

El nifio cuyos datos aparecen en el recuadro 2 fue SOMELIO €] ..........coiuiiiiiiiiiecc et
[] a un examen médico a la edad de 9 o 10 meses

[] a un examen médico a la edad de 24 o 25 meses

B

5.1.
5.2.

F Yo=Y o Fo X3 A aToTaa] o1 (=T [T Iy T= T [t PO T

DT =YTex 1o 0 X ) AU

O
(1 bis)
(1 ter)

(1 qua(er)

INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando inicamente las lineas de puntos.

NOTAS

Caodigo del pais a cuya legislacion esta sometido el trabajador: FR = Francia; SK = Eslovaquia.

Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos de nacimiento. Para los nacionales portugueses, indicar el nombre
completo (nombre, apellido y apellido de soltera) en el orden en el que aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.

Cuando se trate de distritos portugueses, indicar también la parroquia y el municipio.

Si el formulario va destinado a una institucion checa, indicar el niUmero de nacimiento; a una instituciéon chipriota, indicar el
numero de identificacion en el caso de los ciudadanos chipriotas, y el numero del certificado de registro de extranjeros en el
caso de los ciudadanos no chipriotas; a una institucién danesa, indicar el nimero CPR; a una institucién finlandesa, indicar el
numero del registro de poblacion; a una institucién sueca, indicar el nimero personal (personnummer); a una institucion islan-
desa, indicar el numero de identificacién personal (kennitala); a una institucién letona, indicar el nimero de identidad; a una ins-
titucion de Liechtenstein, indicar el nimero de seguro AHV; a una institucion lituana, indicar el nimero de identificacién perso-
nal; a una instituciéon hingara, indicar el nimero de identificacion de la seguridad social (TAJ); a una institucién maltesa, indicar
el numero del documento de identidad en el caso de los ciudadanos malteses, y el de la seguridad social, en el caso de los ciu-
dadanos no malteses; a una institucién noruega, indicar el niumero de identificaciéon personal (fadselsnummer); a una instituciéon
belga, indicar el niumero de la seguridad social nacional (NISS); a una instituciéon alemana del régimen general de seguros de
pensiones, indicar el nimero de seguro (VSNR); a una institucion espafola, indicar el nimero que figura en el documento
nacional de identidad (DNI), o el NIE en el caso de los ciudadanos no espafioles, aun cuando el documento esté caducado; a
una institucion polaca, indicar los numeros PESEL y NIP; a una institucion portuguesa, indicar también el nimero de registro
en el régimen general de pensiones, si el interesado ha estado asegurado en virtud del sistema de seguridad social de los fun-
cionarios publicos de Portugal; a una instituciéon eslovaca, indicar el nimero de nacimiento; a una institucion eslovena, indicar
el numero de identificacién personal (EMSO); a una institucién suiza, indicar el nimero de seguro AVS/Al (AHV/IV).

Calle, numero, coédigo postal, localidad, pais.




COMISION ADMINISTRATIVA Véanse las instrucciones en la pagina 4
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL
DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES E 407 (1)

CERTIFICADO MEDICO PARA LA CONCESION DE UN SUBSIDIO FAMILIAR ESPECIAL O DE SUBSIDIOS FAMILIARES
INCREMENTADOS PARA HIJOS CON MINUSVALIAS

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 73; articulo
Reglamento (CEE) n° 574/72: articulo 86; articulo 88

A. Solicitud de certificacion

Debe cumplimentarla la institucion competente para la concesioén de las prestaciones familiares.

1.| [ Trabajador por cuenta ajena [] Trabajador por cuenta propia

1.1. Apellido(s) (" 2®):

1.2. Nombre: Apellidos anteriores (' °®): Lugar de nacimiento (" ®):
1.3. Fecha de nacimiento: Sexo: Nacionalidad: Numero de identificacion o de seguro (" “2):
T4, DIFECCION (2): oooieeeeieeeeeeete ettt s a2t s a2 a2 s s sess e sA e e ssns e ess e s e ssensens e

2. | Hijo para el que se solicita la presente certificacion

2.1. Apellido(s) (**):

2.2. Nombre:

2.3. Lugar de nacimiento (**): Fecha de nacimiento: Sexo: Numero de identificacion o de seguro (" “2):

2.4. Direccion (3): ...

3. | Institucion competente para la concesion de las prestaciones familiares

G Tt I B 1Yo To 3 11 F=Ted T o AR

K T2 B 1= ol 1o o X ) AU

3.3. NUMero de referencia del EXPEAIENTE: ...ttt s s e e s e st b ne et b s et s e e e s s etesen

3.4. Sello: 3.5. Fecha:
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B. Certificacion

El médico designado por la instituciéon del lugar de residencia del nifio examinado debera cumplimentar esta pagina y la siguiente y
enviarlas a la institucion mencionada en el recuadro 3. Se adjuntara todo justificante médico reciente (fotografias, radiografias, resulta-
dos de reconocimientos médicos, etc.) (*).

]

4.1. Edad del nifio cuando se realizé el examen: ...........c..ccccocooieiiiceeecieeeeeeeeeeee AROS oo meses

Peso: .. KOS .o gramos Estatura: ... centimetros

4.2. Retraso psicomotor
Retraso respecto al nivel normal de su edad: Jsi [JNo

EN caso afirmativo, ESPECITICAN: .........c.coiiiiiieeeeee ettt s et s bbb e s e bbbt e b e s e se e e st s et et e b e se et s st sennnis

4.3. Autonomia

¢Puede el nifio sentarse sin ayuda? []Si [1No ¢Camina? L si [INo

¢Habla? ]S [INo ¢ Se viste solo? si [INo

¢ Come solo? L]Si [1No ¢ Escribe? Si [INo (3
¢ Es incontinente? si [INo (3

4.4. Asistencia

¢ Requiere el nifio, por su estado, la asistencia de otra persona? si [1No
¢Asistencia constante? ]Si [1No ¢ Diaria pero no continua? []Si [1No
¢Requiere otras Medidas? (ESPECITICAT):  ...c.ciiiiieee ettt b e st et e bbb e st e e e st e b e s e s e et e e st n et et n e e e s

4.5. Naturaleza de la discapacidad principal
La discapacidad del nifio es de naturaleza

sensorial (L TU T TSRS
AUAIIVAL oottt ettt a s e et e st e b e st et e seea e s e s et e s s b e st e s e Rt s ese e A e As b eRe et eAe s es et be s et ese et ese s ese st b eneerenenee
INORTIZE oottt ettt ettt ettt e se et s s et e s et esese e s s e s e s e s e s aseae s st s A et e s eAe e st eSS e A A e s e R A st s s e AR e R e Attt et AR beReAe ettt et e R esese et et sesesenens
mental LRTLYZ=T B0 0T ) = TSRS
[oo g oo 5 £= 0 11 T=T 0| (o R
A8 OFM0 TiPO: ettt ettt ettt s et s st s e A bR R et SR AR R ARt SR AR R ARt s R R b e AR ettt st s s e e s s s nens

4.6. Origen de la discapacidad (%)
— anomMalia CONGENILAL .......c.oocvieeeeeee ettt ettt nas s aennaa si [1No

— eNFEIMEAAM: ..o si I No
fecha de aparicion de la diISCAPACIAAA: ...ttt b st e et ae R b s s et ee s s et s s e e st ea s e
fecha del diagnéstico: MES. ottt AR0. o
inicio del tratamiento: MES. ot AN0. et
—— ACCHABNEE! ...ttt asi [ No

FECNA AEI ACCIABNTE: ...ttt ettt ettt a et et et e b e st et e st et e se et e s e e esese et ess et et et et eseetess et ess s esesesessesesseseaeanas

4.7. Discapacidades asociadas
B2 O = 11T PSSP

(@ 1= TS0 L=y o] =Y o Lo F= T3 OO

4.8. Otras observaciones
Discapacidades €N 12 fAMIIIA: ........cooiiiiec ettt e AR e Rttt a sttt

Examenes complementarios realizados anteriorMENE: ............c.ocooiiiiiiiiiceiiee ettt sttt
(en su caso, adjuntar copias de los informes de los mismos)




4.9.

4.10.

4.11.

4.12.
4.13.
4.14.

E 407

Tratamiento, incluidas rehabilitacion y readaptacion. ¢ Qué tipos de tratamiento se aplican?
B Lo [0 BT 1= o1 =TSRSS
¢ QuE tipos de tratamiento S& ACONSEJANT ..ottt bbbttt b ettt
11 1o |- TP STTTT
— Hospitalizaciones (€N 10S tres UIIMOS GM0S): ..o bbb
— Tratamiento a domicilio (medicamentos, etC.): .........cccceeiiiiiicrceeee e ¢ Desde qué fecha? ...... [oii. ...
............................................................................................................................................................ ¢ Desde qué fecha? ....../.....[......
............................................................................................................................................................ ¢Desde qué fecha? ......[......[......
— Rehabilitacion: Inicio Frecuencia ¢, Doénde?
LOQOPEAIA: e ettt te | Eebeet e th bt e bbbt
FISIOMEraDIa: e ettt e aats bebesesestteseseseteseaee e et et ettt sese e s s s tenens
BLICT =1 o= T Lo U] o =T o T - USSP
(RS0} (=Y =T o] - OO OO PP PO RSRO
oL 00 T=T = TN Lo = = e [ o 1o o TS

Medidas de educacion y formacion
¢ Qué tipos de educacion y formacion S€ fAaCIlITANT? ...t

EDIBSAE QUE FECNAT ... a bR R Rttt
¢ Qué educacion y fOrmaciOn S€ ACONSEJANT  ..........cciiuiirieeieieiet ettt st b et b e e et s e s e b e s e st et e b eb b et e s e e et s b e b et es et e nesenetenena

Prondéstico
[T o= 1 U =Y TSP

Cadigo de enfermedad de la CIE (Clasificacion internacional de enfermedades — OMS):
Inicio de la enfermedad:

Fecha del proximo control:

5.1.
5.2.

ApPellidos Y NOMDBIE del METICO: ..ottt bbbttt

[T =YotetTe) o YN o AU
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INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando tnicamente las lineas de puntos. No podra
suprimirse ninguna de las cuatro paginas de que consta, aunque no contenga ningun dato relevante. Debera cumplimentarse

(’Ibis)

(1 ter)
(1 quater)

en la lengua del médico que expide el certificado.

NOTAS

Caodigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dina-
marca; DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafia; FR = Francia; IE = Irlanda; IT = ltalia; CY = Chipre;
LV = Letonia; LT = Lituania; LU = Luxemburgo; HU = Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT = Austria; PL = Polonia;
PT = Portugal; SI = Eslovenia; SK = Eslovaquia; Fl = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechten-
stein; NO = Noruega; CH = Suiza.

Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos de nacimiento.

Para los nacionales portugueses, indicar el nombre completo (nombre, apellido y apellido de soltera) en el orden del registro
civil, tal como aparece en el documento de identidad o el pasaporte.

En el caso de localidades portuguesas, indicar también la parroquia y el municipio.

Si el formulario va destinado a una institucion checa, indicar el niUmero de nacimiento; a una instituciéon chipriota, indicar el
numero de identificacién en el caso de los ciudadanos chipriotas, y el nimero del certificado de registro de extranjeros en el
caso de los ciudadanos no chipriotas; a una institucién danesa, indicar el nimero CPR; a una institucién finlandesa, indicar el
numero del registro de poblacion; a una institucién sueca, indicar el nimero personal (personnummer); a una institucion islan-
desa, indicar el niumero de identificacién personal (kennitala); a una institucién letona, indicar el nimero de identidad; a una ins-
titucion de Liechtenstein, indicar el numero de seguro AHV; a una institucion lituana, indicar el numero de identificacion perso-
nal; a una instituciéon hingara, indicar el nimero de identificacion de la seguridad social (TAJ); a una institucién maltesa, indicar
el nimero del documento de identidad en el caso de los ciudadanos malteses, y el de la seguridad social, en el caso de los ciu-
dadanos no malteses; a una institucién noruega, indicar el nimero de identificacion personal (fadselsnummer); a una institucion
belga, indicar el nUmero de la seguridad social nacional (NISS); a una institucion alemana del régimen general de seguros de
pensiones, indicar el nimero de seguro (VSNR); a una instituciéon espafiola, indicar el nimero que figura en el documento
nacional de identidad (DNI), o el NIE en el caso de los ciudadanos no espafioles, aun cuando el documento esté caducado; a
una instituciéon polaca, indicar los nUmeros PESEL y NIP; a una institucion portuguesa, indicar también el numero de registro
en el régimen general de pensiones, si el interesado ha estado asegurado en virtud del sistema de seguridad social de los fun-
cionarios publicos de Portugal; a una instituciéon eslovaca, indicar el nimero de nacimiento; a una institucion eslovena, indicar
el nimero de identificacién personal (EMSO); a una institucién suiza, indicar el nimero de seguro AVS/Al (AHV/IV). En caso de
que no se posea, indicar expresamente «ninguno».

Calle, numero, coédigo postal, localidad, pais.

Debe completarse unicamente si la institucion competente para la concesion de las prestaciones familiares es belga o eslo-
vaca.

En Eslovenia, la cumplimenta una comisién médica nombrada por el Ministro de Trabajo, Familia y Asuntos Sociales.




COMISION ADMINISTRATIVA Véanse las instrucciones en la pagina 4
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL
DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES E 411 (1)

SOLICITUD DE INFORMACION SOBRE EL DERECHO A PRESTACIONES FAMILIARES EN LOS ESTADOS MIEMBROS DE
RESIDENCIA DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 76

Reglamento (CEE) n° 574/72: articulo 10
A. Solicitud de certificacion
La institucion competente para el pago de las prestaciones familiares en el Estado miembro en el que el trabajador realiza una activi-
dad por cuenta ajena o por cuenta propia que desee saber si los miembros de la familia tienen derecho a prestaciones familiares en su

Estado miembro de residencia debera cumplimentar dos copias de la parte A y enviarlas a la institucion del lugar de residencia de los
miembros de la familia.

1.| [ Trabajador por cuenta ajena [] Trabajador por cuenta propia

1.1. Apellido(s) (" 2®):

1.2. Nombre: Apellidos anteriores ('2*): Lugar de nacimiento (?):
1.3. Fecha de nacimiento: Sexo: Nacionalidad: Numero de identificacion o de seguro (3):
T DIFECCION (*): oeoietieeie ettt s stk s sS85 888 eS8 88

Cényuge (ex conyuge) u otras personas cuyo derecho a prestaciones familiares en el pais de residencia de los miembros de la
familia deba comprobarse.

2.1. Apellido(s) (" ?*):

2.2. Nombre: Apellidos anteriores ('**): Fecha de nacimiento: Numero de identificacion o de seguro (%):

b2 T =Yoo o 4 I (AU OR OO
2.4. Relacion de parentesco con los miembros de la familia que figuran en el recuadro 3:

2.5. Periodo al que se refiere 1a informacion SOLICIAAA: .............cccuiuiiiiiiicccee ettt sttt besenis

3. | Miembros de la familia ()

Apellido(s) () Nombre Fecha de nacimiento  Parentesco (°) Lugar de residencia  Numero de
real (7) identificacién
o de seguro (%)
%0 ST
G 572 OSSPSR
3.3.
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Informacion relativa a la actividad realizada en el pais de residencia de los miembros de la familia

4.1.
4.2.

43.
4.4.

L 0] 1= =T [ TSRS

DIFECCION (4): ovritteeeeieeite ettt et s s s ke s eS8 885888888888t

ACHVIAAA PO CUBNTA PIOPIA: -...oieieiietiietiee ettt ettt et ete e te e e s e st seeae e esenseseaeeseaeeees e s esameeseneeseseseeseneeaaneesene s eseeeesensesaneesene s ese e esnnsesennnes

Actividad considerada como actividad principal en los términos de la Decision n° 119 (°):

Instituciéon competente

5.1.
5.2.

5.3.

54.

(91T 0 ToTa 011 F=Ted () o AU

DT =YoTox 1o o X 0 AU OO

NUmMero de referencia del @XPEUIENTE (B): ...ttt

Sello:
5.5. Fecha:

B. Certificacion

Debera cumplimentarla la institucion competente del lugar de residencia de los miembros de la familia o el empleador de la persona
mencionada en el recuadro 2 (°).

6 Certificacion expedida por el empleador o por la institucion competente para el pago de las prestaciones familiares en el lugar
*| de residenciade los miembros de la familia.
6.1. Durante el periodo comprendido entre el ..........ccccovvrreennen. Vel o , la persona mencionada en el recuadro 2:
] desempeiié una actividad profesional (o una actividad considerada como tal en los términos de la Decisién n° 119) ('°)
desde ... hasta ..o
1 no desempefié una actividad profesional (o una actividad considerada como tal en los términos de la Decision n° 119) (%)
dESAL ..o hasta ...
6.2. Por lo que respecta al periodo comprendido entre el ........................ Vel o, la persona mencionada en el recuadro 2:
[ tiene derecho a prestaciones familiares para los miembros de la familia
[] importe total de las prestaciones fAMIlIArES: ...t
1 no tiene derecho a prestaciones familiares por los siguientes motivos:
1 no ha presentado ninguna solicitud ('°)
6.3. Ingresos de las personas mencionadas en los recuadros 2 y 3 (*?%)
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7. | Datos relativos a las prestaciones familiares indicadas en el recuadro 6, desglosados por cada miembro de la familia (')

oo~ LN=

@0h0N=

Apellido(s) Nombre Fecha de nacimiento Parentesco Lugar de residencia

Datos adicionales sobre cada miembro de la familia:

Miembro de la familia Tipo de prestaciones () Importe (?) Periodicidad (semanal/
mensual)

Empleador de la persona mencionada en el recuadro 2 (°)

Nombre del empleador (si se trata de una empresa, razon SOCIAI): .........ccooiieeiiriieeee et enn
DT =ToTe1 1o o X () OO OO U OO U PO SURUP TSP
Sello

8.4. Fecha

8.5. Firma

Institucién del lugar de residencia de los miembros de la familia (**)

9.1.
9.2.

9.3.

94.

DENOMUNACION: ..ottt et e e et ete et e se e et e e et ese et ese et ese s esessetese et ese s esemseseaseseseeeese s eteesesenseaeseesesesesenseseaseaesseeesesesnnsans

DT =YoTet o) o TN () AU

NUmMero de referencia del EXPEAIENTE: ...ttt b et e e et s e R s b et e s s e ee s s e st s e ee e s st et s s ens

Sello:
9.5. Fecha:
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INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Gnicamente las lineas de puntos. No podra supri-

mirse ninguna de las cinco paginas de que consta, aunque no contenga ningun dato relevante.

NOTAS

Cadigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dina-
marca; DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafia; FR = Francia; IE = Irlanda; IT = Italia; CY = Chipre; LV = Leto-
nia; LT = Lituania; LU = Luxemburgo; HU = Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portugal,
S| = Eslovenia; SK = Eslovaquia; FI = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega;
CH = Suiza.

Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos de nacimiento. Para los nacionales portugueses, indicar el nombre com-
pleto (nombre, apellido y apellido de soltera) en el orden en el que aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.

En el caso de localidades portuguesas, indicar también la parroquia y el municipio.

Si el formulario va destinado a una institucion checa, indicar el nUmero de nacimiento; a una instituciéon chipriota, indicar el
numero de identificacion en el caso de los ciudadanos chipriotas, y el niumero del certificado de registro de extranjeros en el caso
de los ciudadanos no chipriotas; a una institucion danesa, indicar el nimero CPR; a una institucion finlandesa, indicar el nimero
del registro de poblacién; a una institucién sueca, indicar el nimero personal (personnummer); a una institucion islandesa, indicar
el numero de identificacion personal (kennitala); a una institucion letona, indicar el nimero de identidad; a una institucion de
Liechtenstein, indicar el numero de seguro AHV; a una institucion lituana, indicar el nimero de identificaciéon personal; a una insti-
tucién hungara, indicar el numero de identificacion de la seguridad social (TAJ); a una institucion maltesa, indicar el nimero del
documento de identidad en el caso de los ciudadanos malteses, y el de la seguridad social, en el caso de los ciudadanos no mal-
teses; a una institucion noruega, indicar el nimero de identificacion personal (fadselsnummer); a una institucién belga, indicar el
numero de la seguridad social nacional (NISS); a una institucién alemana del régimen general de seguros de pensiones, indicar
el nimero de seguro (VSNR); a una institucion espafiola, indicar el nimero que figura en el documento nacional de identidad
(DNI), o el NIE en el caso de los ciudadanos no espafioles, aun cuando el documento esté caducado; a una institucién polaca,
indicar los numeros PESEL y NIP; a una institucién portuguesa, indicar también el nimero de registro en el régimen general de
pensiones, si el interesado ha estado asegurado en virtud del sistema de seguridad social de los funcionarios publicos de Portu-
gal; a una institucion eslovaca, indicar el numero de nacimiento; a una institucion eslovena, indicar el nimero de identificacion
personal (EMSO); a una institucion suiza, indicar el nimero de seguro AVS/Al (AHV/IV).

Calle, numero, codigo postal, localidad, pais. Si el formulario esta destinado a una institucion hingara, indicar también la Ultima
direccién hungara.

Para las instituciones checas, enviar la certificacion de los ingresos de las personas especificadas en los apartados 2 y 3. Cuando
se solicite la prestacion hasta el 30 de septiembre del afio en curso, la certificacion de los ingresos debe corresponder al afio civil
previo al afio anterior; cuando la solicitud se presente a partir del 1 de octubre del afio en curso, dicha certificacion debe referirse
al afo civil anterior. Indicar todos los tipos de ingresos en funcién de su fuente (actividad por cuenta propia o ajena, arrendamien-
tos, becas, pagos por manutencion, etc.), incluidas prestaciones sociales (prestaciones por desempleo, pensiones, subsidio de
enfermedad, prestaciones familiares, etc.).

Indicar el parentesco de cada miembro de la familia con el trabajador, por medio de las abreviaturas siguientes:

A = hijo legitimo. En Espafia y Polonia, hijo nacido del matrimonio (matrimonial) e hijo nacido fuera del matrimonio (no matrimo-
nial).

B = hijo legitimado.

C = hijo adoptivo.

D = hijo natural (cuando la declaracién se cumplimente en nombre del padre, sélo deberan mencionarse los hijos naturales
cuando la paternidad o la obligacién de alimentos del trabajador haya sido reconocida oficialmente).

E = hijo de un conyuge que pertenece a la familia del trabajador.

F = nietos, hermanos y hermanas que el interesado haya acogido en su casa. También los sobrinos hasta el tercer grado de
parentesco si la institucion competente es una instituciéon griega. Si la institucion competente fuere polaca, Unicamente nietos y
hermanos cuyo tutor legal sea una persona con derecho o su cényuge.

G = otros nifios que formen parte permanentemente del hogar en pie de igualdad con los hijos del trabajador (nifios acogidos).

Si la institucion competente fuere polaca, Unicamente otros menores cuyo tutor legal sea una persona con derecho o su cényuge.
H = para las instituciones checas, describir otras formas de custodia (custodia concedida a raiz de una decision judicial a perso-
nas distintas de los padres, el tutor, el curador, etc.). Los demas parentescos (por ejemplo, abuelo) deberan indicarse sin abre-
viar.

De conformidad con la legislaciéon checa, estan equiparados los hijos legitimados y adoptivos que se mencionan en las letras B
yC.

Para las instituciones noruegas, indicar unicamente los hijos menores de 16 afos. Para las instituciones letonas, indicar unica-
mente los niflos menores de 15 afos vy, si acuden a centros de ensefianza general o de formacién profesional, no reciben becas
y no estan casados, los menores de 20 afos.

Si alguno de los miembros de la familia no reside en la direccion sefialada en el punto 2.3, indiquese la otra direccion. Para las
instituciones letonas y noruegas, indicar si alguno de los hijos reside en un orfanato, un centro educativo especial u otro centro.

Apellidos y nombre:
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Reservado a la institucion remitente.

El empleador debera cumplimentar la certificacién Unicamente en el caso de que esté obligado a abonar las prestaciones familia-
res del pais de residencia.

En este caso la institucién del lugar de residencia debera indicar el importe de las prestaciones familiares que se hubieran conce-
dido si se hubiera presentado una solicitud. Si carece de la informacion necesaria para ello, debera sefialar en el recuadro 7 las
tarifas que contempla su legislacién para cada miembro de la familia.

Para las prestaciones familiares noruegas, indicar Unicamente el importe global.
En su caso, sefialar las tarifas a las que alude la nota a pie de pagina 10.

Este recuadro debera cumplimentarlo la institucion del lugar de residencia de los miembros de la familia o, en su defecto, el orga-
nismo de enlace.

Para las instituciones eslovacas y checas, indicar el tipo de prestacién familiar.
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