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	Žádost o informace o stupni neschopnosti

	Článek 39 nařízení (ES) č. 987/2009


	Počet příloh:
	[integer]............................................................

	Odesláno dne:
	[DD/MM/YYYY]..................................................


	Instituce odesílající SED:

	Kód země*
	[list ISO3166-1-alpha-2 code].........

	Kód instituce*
	[25]..................................................

	Název instituce*
	[155]...........................................................

	Ulice
	[155]...........................................................

	Obec
	[65]............................................................

	PSČ
	[25]............................................................

	Region
	[65]...........................................................

	Země
	[list ISO3166-1-alpha-2 code].........

	Telefon
	[65]..........................................................

	Fax
	[65]..........................................................

	E-mail
	[255]............................................................

	
	

	Instituce přijímající SED:

	Kód země*
	[list ISO3166-1-alpha-2 code].........

	Kód instituce*
	[25]..................................................

	Název instituce*
	[155]...........................................................

	Ulice
	[155]...........................................................

	Obec
	[65]............................................................

	PSČ
	[25]............................................................

	Region
	[65]...........................................................

	Země
	[list ISO3166-1-alpha-2 code].........

	Telefon
	[65]..........................................................

	Fax
	[65]..........................................................

	E-mail
	[255]............................................................

	
	


	1. Čísla případu

	1.1 Číslo případu instituce odesílající SED1* 
	[65].......................

	1.2 Číslo případu instituce přijímající SED2
	[65].......................


	2. Osoba

	2.1 Osoba3* 

	2.1.1 Příjmení* 
	[155].......................

	2.1.2 Jméno/a* 
	[155].......................

	2.1.3 Datum narození* 
	[DD/MM/YYYY].....................................................

	2.1.4 Pohlaví* 
	

	(
	Žena

	(
	Muž

	(
	Neznámé

	2.1.5 Rodné/á příjmení
	[155].......................

	2.1.6 Rodné/á jméno/a
	[155].......................

	

	

	2.1.7 Znáte-li identifikační číslo osoby, vyplňte prosím následující:

	(Identifikace osoby s osobním identifikačním číslem 

	
	

	2.1.7.1 Osobní identifikační číslo u instituce odesílající SED
	[65].......................

	2.1.7.2 Osobní identifikační číslo u instituce přijímající SED
	[65].......................

	

	

	2.1.8 Neznáte-li identifikační číslo osoby, vyplňte prosím následující:

	(Identifikace osoby bez osobního identifikačního čísla 

	
	

	2.1.8.1 Místo narození4* 
	[155].......................

	2.1.8.2 Příjmení otce – rodné příjmení5
	[155].......................

	2.1.8.3 Příjmení matky – rodné příjmení6
	[155].......................

	2.1.8.4 Jméno otce
	[155].......................

	2.1.8.5 Jméno matky
	[155].......................

	2.2 Další informace o osobě

	2.2.1 Státní příslušnost7
	[list ISO3166-1-alpha-2 code].........


	3. Adresa pojištěné osoby( 

	3.1 Ulice
	[155].......................

	3.2 Obec
	[65].......................

	3.3 PSČ
	[25].......................

	3.4 Region8
	[65].......................

	3.5 Země
	[list ISO3166-1-alpha-2 code].........


	4. Tento SED souvisí s:

	4.1 Tento SED souvisí s:* 
	

	(
	Pracovní úraz

	(
	Nemoc z povolání

	4.2 Ze dne
	[DD/MM/YYYY].....................................................

	4.3 Kód úrazu/nemoci
	[25].......................

	4.4 Systém kódování úrazu/nemoci
	[65].......................

	4.5 Následky úrazu / druh nebo stručný popis nemoci
	[255].......................

	4.6 Status osoby
	

	(
	Zaměstnanec

	(
	Osoba samostatně výdělečně činná

	(
	Státní zaměstnanec

	(
	Příhraniční pracovník

	(
	Ostatní

	
	

	Prosím vyplňte následující, jestliže v "Status osoby" = "Ostatní" : 

	4.7 Status osoby (pokud "ostatní")
	[65].......................

	4.8 Zaměstnavatel

	4.8.1 Jméno zaměstnavatele
	[155].......................

	4.8.2 Adresa zaměstnavatele

	4.8.2.1 Ulice
	[155].......................

	4.8.2.2 Obec
	[65].......................

	4.8.2.3 PSČ
	[25].......................

	4.8.2.4 Region8
	[65].......................

	4.8.2.5 Země
	[list ISO3166-1-alpha-2 code].........

	4.8.3 PIN zaměstnavatele
	[65].......................


	5. Žádost o informace ohledně stupně předchozí nebo následné dočasné pracovní neschopnosti

	5.1 Dotčená osoba je v dočasné pracovní neschopnosti podle našich právních předpisů

	5.1.1 Datum počátku
	[DD/MM/YYYY].....................................................

	5.1.2 Datum ukončení
	[DD/MM/YYYY].....................................................

	5.1.3 Stupeň dočasné pracovní neschopnosti
	[65].......................

	5.2 Dotčená osoba uvádí, že předchozí nebo následná dočasná pracovní neschopnost byla způsobena v době, kdy se na osobu vztahovaly vaše právní předpisy, a příčinu této události popisuje takto 
	[500].......................

	5.3 Popis žádosti
	

	Výše uvedená osoba si během pobytu ve Vaší zemi sama platila pojistné na dávky, které požadovala. V příloze Vám zasíláme její příjmové doklady. Pro každý příjmový doklad prosím uveďte částku, která má být dotčené osobě vrácena podle Vámi uplatňovaných sazeb. Pro každý příjmový doklad odděleně prosím uveďte částku, která podle Vámi uplatňovaných právních předpisů za žádných okolností nepodléhá úhradě a kterou musí v plné výši uhradit daná osoba. Dále uveďte skutečné náklady, které byste museli vynaložit, které bychom museli uhradit, pokud by si daná osoba neplatila pojistné na dávky, které sama požadovala. 


	6. Dodatečná informace9

	6.1 Dodatečné informace
	[500].......................


	Podpis instituce odesílající SED:

	Datum
	[DD/MM/YYYY].................................................

	Podpis
	Razítko

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


