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	Vysvětlivky

	
	


	
	( 
	Tento symbol vedle oddílu/pole znamená, že tento oddíl/pole se může opakovat. Pouze zkopírujte/vložte oddíl/pole, kolikrát bude zapotřebí. 

Pokud je tento symbol uveden u seznamu položek, znamená to, že je možné zvolit několik položek na seznamu.

	
	*
	Tento symbol vedle sekce/pole znamená, že sekce/pole jsou povinné a musí být vyplněny.

	1
	Číslo případu instituce odesílající SED
	Číslo případu nebo složky instituce odesílající SED (je-li stanoveno)

	2
	Číslo případu instituce přijímající SED
	Číslo případu nebo složky instituce přijímající SED (je-li stanoveno)

	3
	Osoby
	Identifikace osoby

	4
	Místo narození
	Město, region a stát , kde se osoba narodila

	5
	Příjmení otce – rodné příjmení
	Je-li rodné příjmení osoby odlišné od rodného příjmení otce, uveďte rodné příjmení otce

	6
	Příjmení matky – rodné příjmení
	Je-li rodné příjmení osoby odlišné od rodného příjmení matky, uveďte rodné příjmení matky

	7
	Státní příslušnost
	Vyplňte, je-li osoba státním příslušníkem třetí země

	8
	Region
	Název regionu (je-li nutný)

	9
	Zaměstnavatele
	Pokud se žádost o náhradu týká zaměstnance, vyplňte tuto sekci a uveďte název/firmu zaměstnavatele/zaměstnavatelského subjektu. Tato informace pomůže při identifikaci plátce odvodů v druhém členském státě. Pokud má osoba rozdílné zaměstnavatele v obou členských státech (viz A003, oddíly 5 a 6), uveďte oba. 

	10
	Název zaměstnavatele
	Uveďte název/firmu zaměstnavatele/zaměstnavatelského subjektu.

	11
	Identifikační číslo zaměstnavatele u instituce odesílající SED
	Uveďte identifikační číslo vašeho zaměstnavatele.

	12
	Identifikační číslo zaměstnavatele u instituce přijímající SED (je-li známo)
	Registrační číslo přidělené zaměstnavateli/zaměstnavatelskému subjektu v dožádané instituci, pokud je známo.

	13
	Rozhodnutí o příslušné instituci
	Na základě článku 6 nařízení (ES) č. 987/2009 přijaly instituce, kterých se případ týká, rozhodnutí o příslušné instituci. Toto rozhodnutí je podkladem pro žádost o náhradu nákladů (čl. 6(5) a 73(2) nařízení (ES) č. 987/2009) 

	14
	Datum rozhodnutí o příslušnosti
	Počáteční datum příslušnosti je obvykle datum, na kterém se zúčastněné instituce shodly, nejpozději od data prozatímní účasti v systému Vložte datum, kdy bylo rozhodnuto o příslušnosti, jak je uvedeno v A003 nebo jiném dokumentu. Důležité: prosím přiložte jako přílohu jakýkoli dokument vydaný na základě článku 6(4) nařízení (ES) č. 987/2009 (např. A003) 

	15
	Datum, do kterého musí být žádost podána
	Žádost může být přijata nejpozději do tří měsíců od data určení příslušnosti. (článek 73 (1) nařízení (ES) č. 987/2009). Uveďte konečné datum. 

	16
	Druh odvodu
	Zaškrtněte příslušnou oblast.

	17
	Období, za které byly provedeny odvody
	Vložte počáteční a konečné datum, za které byly provedeny odvody.

	18
	Částka odvodů
	Částka odvodů, která má být uhrazena podle vnitrostátní legislativy instituce odesílající SED. 

	19
	Podíl zaměstnavatele na této částce
	Uveďte podíl zaměstnavatele na celkové částce. 

	20
	Podíl zaměstnance/OSVČ na této částce
	Uveďte podíl zaměstnance/osoby samostatně výdělečně činné na celkové částce.

	21
	Název banky
	Název banky

	22
	Mezinárodní formát čísla bankovního účtu (IBAN)
	Uveďte mezinárodní číslo bankovního účtu přidělené bankovní institucí (IBAN)

	23
	Identifikační kód banky (BIC)
	Uveďte identifikační kód příslušné pobočky bankovní instituce (BIC/SWIFT)

	24
	Jméno majitele účtu
	Uveďte jméno majitele účtu, které má být použito požadovanou institucí při převodu peněz

	25
	Variabilní symbol
	Uveďte referenční číslo platby instituce odesílající instituce, které má být použito požadovanou institucí při převodu peněz

	26
	Adresa banky
	Uveďte jméno a umístění banky (adresa, číslo, PSČ, město, země)


