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(Actes dont la publication n’est pas une condition de leur applicabilité)

COMMISSION

COMMISSION ADMINISTRATIVE DES COMMUNAUTES EUROPEENNES POUR LA SECURITE
SOCIALE DES TRAVAILLEURS MIGRANTS

DECISION N° 201
du 15 décembre 2004

concernant les modeéles de formulaires nécessaires a 'application des réglements (CEE) n° 1408/71
et (CEE) n° 574/72 du Conseil (série E 400)

(Texte présentant de I'intérét pour I'EEE et pour I'accord UE-Suisse)

(2005/376/CE)

LA COMMISSION ADMINISTRATIVE DES COMMUNAUTES EURO-
PEENNES POUR LA SECURITE SOCIALE DES TRAVAILLEURS
MIGRANTS,

vu larticle 81, point a), du réglement (CEE) n° 1408/71 du
Conseil du 14 juin 1971 relatif a I'application des régimes de
sécurité sociale aux travailleurs salariés, aux travailleurs non sala-
riés et aux membres de leur famille qui se déplacent a l'intérieur
de la Communauté ("), aux termes duquel elle est chargée de
traiter toute question administrative découlant du réglement
(CEE) n° 140871 et des reglements ultérieurs,

vu larticle 2, paragraphe 1, du réglement (CEE) n° 574/72 du
Conseil fixant les modalités d’application du reglement (CEE)
n° 1408/71 relatif a 'application des régimes de sécurité sociale
aux travailleurs salariés et a leur famille qui se déplacent a l'inté-
rieur de la Communauté (3, aux termes duquel elle est chargée
d’établir les modeles de documents nécessaires a l'application
des réglements (CEE) n° 1408/71 et (CEE) n° 574/72,

vu la décision n° 146 du 10 octobre 1990 concernant l'interpré-
tation de larticle 94, paragraphe 9, du réglement (CEE)
n° 1408/71 (),

() JOL 149 du 5.7.1971, p. 2.

() JOL 74 du27.3.1972, p. 1. Réglement modifié en dernier lieu par
le réglement (CE) n° 77/2005 (JO L 16 du 20.1.2005, p. 3).

() JOL 235 du 23.8.1991, p. 9. Décision modifiée en dernier lieu par
la décision n° 167 (JO L 195 du 11.7.1998, p. 35).

vu la décision n° 155 du 6 juillet 1994 concernant les modéles
de formulaires nécessaires a l'application des reglements (CEE)
n° 1408/71 et (CEE) n® 57472 du Conseil (E 401 3 E 411) (%,

vu la décision n° 157 du 1% juillet 1995 concernant les modeéles
de formulaires nécessaires a l'application des reglements (CEE)
n° 1408/71 et (CEE) n° 574/72 du Conseil (E 401 a E 411) (),

considérant ce qui suit:

(1)  Lélargissement de I'Union européenne réalisé le 1¢ mai
2004 nécessite l'adaptation des formulaires de la série
E 400.

(2)  Laccord sur I'Espace économique européen (accord EEE)

du 2 mai 1992, complété par le protocole du 17 mars
1993, annexe VI, rend les réglements (CEE) n° 1408/71
et (CEE) n° 57472 applicables dans I'Espace économique
européen.

(3) La Communauté européenne et ses Etats membres, d'une
part, et la Confédération suisse, d’autre part, ont conclu
un accord sur la libre circulation des personnes (accord
UE-Suisse) qui est entré en vigueur le 1 juin 2002. L’an-
nexe II dudit accord se réfere aux réglements (CEE)
n° 140871 et (CEE) n° 574/72.

) JOL 209 du 5.9.1995, p. 1.

(*) Décision non publiée étendant la décision n° 155 a I'Autriche, la
Finlande et la Suede.
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Il convient, pour des raisons pratiques, que les formu-
laires utilisés dans 'Union européenne et ceux utilisés en
vertu des accords EEE et UE-Suisse soient identiques,

DECIDE:

1.

3.

La décision n° 155 est abrogée et les modeles de formulaires
E 401, E 402, E 403, E 404, E 405, E 406, E 407 et E 411
reproduits dans ladite décision sont remplacés par les mo-
deles de formulaires ci-joints.

Le modele de formulaire E 413 F reproduit dans la décision
n° 146 est supprimé.

La décision n° 157 est abrogée.

4. Les autorités compétentes des Ftats membres mettent 2 la

disposition des parties concernées les formulaires selon les
modeles ci-joints. Ces formulaires sont disponibles dans les
langues officielles de la Communauté et présentés de
manieére telle que les différentes versions soient parfaitement
superposables; chaque destinataire doit ainsi pouvoir rece-
voir le formulaire imprimé dans sa langue.

La présente décision est applicable & partir du premier jour
du mois suivant celui de sa publication au Journal officiel de
I'Union européenne.

Le président
de la Commission administrative

C.J. VAN DEN BERG



COMMISSION ADMINISTRATIVE Voir «Instructions» page 4

POUR LA SECURITE SOCIALE

DES TRAVAILLEURS MIGRANTS E 401 ™"

ATTESTATION CONCERNANT LA COMPOSITION DE LA FAMILLE EN VUE DE L'OCTROI DES PRESTATIONS FAMILIALES

Reglement (CEE) n° 1408/71: article 73; article 74; article 77; article 78
Reglement (CEE) n° 574/72: article 86, paragraphe 2; article 88; article 90; article 91; article 92

A. Demande d'attestation

[] Travailleur salarié [1 Personne ayant la charge de l'orphelin  [] Titulaire de pension (régime salariés) (*)
1. [ Travailleur non salarié [1 Orphelin [ Titulaire de pension (régime non salariés) (*)
1.1. Nom ('%*)
1.2. Prénoms Noms antérieurs (') Lieu de naissance (%)
1.3. Date de naissance Sexe Nationalité
1.4. NUumero d'identification/d'@SSUIANGCE (3) .......ccoveveeceeieeeeceeee et s s s s sa st s s e s ss s ss e sess s
1.5. Etat civil [ célibataire (] marié ] veuf
[] divorcé [ séparé (%) ] cohabitant (6) ()
1.6. Adresse dans le pays de résidence des membres de la famille
RUE .ttt bR bbb st b et e n ettt en N s
Code postal .....cccoeovvvvivrrrenne. LOCAIIEE ..o PayS oo
] Conjoint ] Conjoint divorcé ou séparé du travailleur ou du titulaire de pension
2 [] Parent (pére ou mére) survivant (%) [[] Partenaire cohabitant (®) (7)
2.1. Nom ("?¥)
2.2. Prénoms Noms antérieurs (') Lieu de naissance (%)
2.3. Date de naissance Sexe Nationalité Numéro d’assurance ou d'identification (%)
2.4. Adresse
RUB ...ttt et ee ettt N ettt
Code postal ..o, LOCAIIE ... PaYS oo
2.5. Exercice d'une activité professionnelle  []Oui [ Non
3.| [ Personne(s) autre(s) que le conjoint au foyer de laquelle (desquelles) vivent les membres de la famille
3.1. Nom ('2s)
3.2. Prénoms Noms antérieurs (') Lieu de naissance (%)
3.3. Date de naissance Sexe Nationalité Numéro d’assurance ou d'identification (°)
3.4. Lien de parenté avec 1€ OU 185 ENFANT(S) ...ttt sttt s ettt b s s s s nenns
3.5. Adresse
RUE .ttt b e b et b ettt ee s N s
Code postal .....cccoeovvvvivirreenne. LOCAIIEE ..o PayS oo
3.6. Exercice d'une activité professionnelle [ JOui []Non




E 401

Membres de la famille vivant sous le méme toit que la personne désignée au cadre 2 ou au cadre 3, pour lesquels les presta-
tions familiales sont demandées

Nom Prénoms Date de naissance (°) Lien de parenté ('°) Lieu de résidence Numeéro d'assurance (%)




B. Attestation

E 401

La partie B du présent formulaire doit étre remplie par le bureau de la population ou par I'autorité/administration compétente
en matiére d'état civil du pays de résidence des membres de la famille (**).

6.

Composition de la famille dans laquelle vivent les membres désignés au cadre 4

6.1.

Nom (1)

Prénoms

Date de naissance (°)

Lien de parenté ('°)

6.2.

Renseignements a fournir uniquement pour les besoins des institutions danoises, islandaises et norvégiennes ('4)

7.1. Personne qui exerce l'autorité parentale
7.2. L'entretien des enfants [Jest ] n'est pas
payé par des fonds publics
7.3. La mere et/ou le pére des enfants [] est/sont décédé(e) (s) [] n'est/ne sont pas décédé(e) (s) (*°)
Dans 1'affirmative, date AU GECES ...ttt bbbt bbbttt
7.4. La mere et/ou le péere des enfants [1 bénéficie/bénéficient  [] ne bénéficie/bénéficient pas ('°)
d'une pension de vieillesse ou d'invalidité
8 Bureau de la population ou autorité/administration compétente en matiére d'état civil (2)
| L'exactitude des renseignements donnés ci-dessus a été vérifiée sur la base des documents officiels en notre possession par
8.1. Nom et adresse du bureau de la population ou de l'autorité/administration compétente (1) ..o
8.2. Cachet




E 401

INSTRUCTIONS

Le présent formulaire doit étre rempli en caractéres d'imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose
de cinq pages; aucune d'entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile. Il est rempli dans

(1 bis)
(1 ter)

™

la langue de I'autorité désignée au cadre 8.

NOTES

Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire: BE = Belgique, CZ = République tchéque, DK = Danemark,
DE = Allemagne, EE = Estonie, EL = Gréce, ES = Espagne, FR = France, IE = Irlande, IT = Italie, CY = Chypre, LV = Lettonie,
LT = Lituanie, LU = Luxembourg, HU = Hongrie, MT = Malte, NL = Pays-Bas, AT = Autriche, PL = Pologne, PT = Portugal,
S| = Slovénie, SK = Slovaquie, FI = Finlande, SE = Suéde, UK = Royaume-Uni, IS = Islande; LI = Liechtenstein, NO = Norvege,
CH = Suisse.

Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms. Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms,
nom, nom de jeune fille) dans I'ordre de I'état civil tels qu'ils apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

Les noms antérieurs incluent le nom a la naissance.
Pour les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

Si le formulaire est destiné a une institution tchéque, indiquer le numéro de naissance; a une institution chypriote, le numéro
d'identification national pour les ressortissants chypriotes et le numéro du certificat d'enregistrement d'étranger (ARC) pour les res-
sortissants non chypriotes; a une institution danoise, le numéro CPR; a une institution finlandaise, le numéro du registre de la
population; a une institution suédoise, le numéro personnel (personnummer); a une institution islandaise, le numéro d’identification
personnel (kennitala); a une institution du Liechtenstein, le numéro d'assuré AHV; a une institution lituanienne, le numéro d'identifi-
cation personnel; a une institution lettone le numéro d'identité; a une institution hongroise, le numéro TAJ (identification d'assu-
rance sociale); a une institution maltaise, le numéro de carte d'identité pour les ressortissants maltais et le numéro de la sécurité
sociale maltaise pour les ressortissants non maltais; a une institution norvégienne, le numéro d'identification personnel
(fedselsnummer); a une institution belge, le nhuméro d'identification de sécurité sociale (NISS); a une institution allemande du
régime général des pensions, le numéro d’assuré (VSNR); a une institution espagnole, le numéro figurant sur la carte d'identité
nationale (D.N.l.), ou la N.L.LE. pour les ressortissants étrangers, méme si la carte est périmée; a une institution polonaise, les
numéros PESEL et NIP; a une institution portugaise, indiquer aussi le numéro d’affilié au régime général des pensions, si l'inté-
ressé a été affilié au régime de sécurité sociale des fonctionnaires au Portugal; a une institution slovaque, le numéro de nais-
sance; & une institution slovéne, le numéro d'identification personnel (EMSO) et le numéro d'identification fiscale; & une institution
suisse, le numéro d'assuré AVS/Al (AHV/IV).

Le Danemark, la Pologne, la Slovaquie, le Liechtenstein, la Norvége et la Suisse n'établissent pas de distinction entre le titulaire
d'une pension relevant du régime applicable aux travailleurs salariés et le titulaire d'une pension relevant du régime applicable
aux travailleurs non salariés.

Pour les besoins des institutions norvégiennes, indiquer la date de séparation

Pour les besoins des institutions tchéques, danoises, islandaises et norvégiennes.
Ce renseignement est fondé sur une déclaration de l'intéressé.
Sauf s'il est déja mentionné au cadre 1.

Pour les besoins des institutions danoises et norvégiennes, indiquer uniquement les enfants agés de moins de 18 ans. Pour les
besoins des institutions lettones, indiquer uniquement les enfants agés de moins de 15 ans et, s'ils fréquentent des établisse-
ments d'enseignement général ou professionnel et ne pergoivent pas de bourse d'études, et s'ils ne sont pas mariés, les enfants
agés de moins de 20 ans.

Préciser le lien de parenté entre chaque membre de la famille et le travailleur au moyen des symboles suivants:

A = enfant légitime. En Espagne et en Pologne, enfant né du mariage (matrimonial) et enfant né hors mariage (non matrimonial).
B = enfant légitimé.

C = enfant adoptif.

D = enfant naturel (quand la déclaration est remplie au nom d'un travailleur masculin, les enfants naturels ne doivent étre mention-
nés que si la paternité ou l'obligation alimentaire du travailleur a été reconnue officiellement).

E = enfant d'un conjoint faisant partie du ménage du travailleur.

F = petits-enfants, fréres et sceurs que l'intéressé a accueillis dans son ménage. Egalement les neveux et niéces jusqu'au troi-
siéme degré, si l'institution compétente est une institution grecque. Si l'institution compétente est une institution polonaise, seuls
les petits-enfants et les fréres et soeurs dont le tuteur Iégal est une personne habilitée ou son conjoint.

G = autres enfants faisant partie du ménage en permanence sur le méme pied que les enfants du travailleur (enfants recueillis).
Si linstitution compétente est une institution polonaise, seuls les autres enfants dont le tuteur Iégal est une personne habilitée ou
son conjoint.

H = pour les besoins des institutions tchéques, décrire les autres formes de garde (garde accordée a la suite d'une décision de
justice a des personnes autres que les parents, le tuteur, le curateur, etc.).

Les autres liens de parenté (par exemple: grand-pére) doivent étre mentionnés en toutes lettres. Si un enfant est marié, divorcé
ou veuf, l'indiquer aux points 4 et 6.1. Indiquer également si un enfant est orphelin de pére ou de mére pour les besoins des insti-
tutions grecques.

Rue, numéro, code postal, localité, pays.



()

E 401

En Espagne, la «Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» (direction provinciale de I'Institut national de la
sécurité sociale) du lieu de résidence, ou I'«Autoridad Municipal» (autorité municipale), selon le cas. Dans le cas des marins, la
«Direccioén Provincial del Instituto Social de la Marinax» (direction provinciale de I'Institut social de la marine);

en France, la mairie ou la caisse d'allocations familiales;

en Irlande, la «Child Benefit Section, Department of Social and Family Affairs» (service des prestations pour enfants, ministére
des affaires sociales et familiales), St Oliver Plunkett Road, Letterkenny Co. Donegal;

a Chypre, le «Ministry of Finance, Grants and Benefits Service» (ministére des finances, service des allocations et prestations),
1489 Nicosie;

en Lettonie, la «Valsts socidlas apdro$ina$anas agentiira» (agence d'assurance sociale de I'Etat), Riga;

en Pologne, la commune ou l'arrondissement;

au Portugal, la «Junta de Freguesia» (conseil de paroisse) du lieu de résidence des membres de la famille;

en Slovaquie, I'«drad prace, socialnych veci a rodiny» (administration du travail, des affaires sociales et de la famille) du lieu de
résidence du demandeur;

en Finlande, l'institution d'assurances sociales, Helsinki;

en Suéde, le «Forsakringskassan» (office des assurances sociales) du lieu de résidence;

au Royaume-Uni, «Inland Revenue, Child Benefit Office» (administration fiscale, bureau des prestations pour enfants) (GB), PO
Box 1, Newcastle-upon-Tyne NE 88 IAA, ou, pour I'llande du Nord: «Child Benefit Office» (bureau des prestations pour enfants)
(NI), Windsor House, 9-15 Bedford Street Belfast BT2 7UW, et «Inland Revenue, Tax Credits Office» (administration fiscale,
bureau des crédits d'imp6t) (Irlande du Nord), 52-58 Great Victoria Street, Belfast BT2 7WF, selon le cas;

en Suisse, I'administration locale (office d'état civil) du lieu de résidence.

Si I'enfant n'a pas la méme adresse que celle indiquée au point 2.5 ou 3.6, mentionner cette autre adresse. Pour les besoins des
institutions norvégiennes et polonaises, indiquer si I'enfant réside dans un orphelinat, une école spéciale ou un autre établisse-
ment de ce type.

Ces renseignements ne sont fournis que si les administrations civiles disposent des données nécessaires.
Biffer la mention inutile.







COMMISSION ADMINISTRATIVE

POUR LA SECURITE SOCIALE E 401 Annexe PL

DES TRAVAILLEURS MIGRANTS

ATTESTATION CONCERNANT LE MONTANT DES REVENUS DE LA FAMILLE EN VUE DE L'OCTROI DE PRESTATIONS

FAMILIALES CONFORMEMENT A LA LEGISLATION POLONAISE

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

A utiliser en vue de l'octroi de prestations familiales conformément a la Iégislation polonaise.
Le présent formulaire doit étre complété par l'institution d'un Etat membre autre que I'Etat membre compétent ().

Revenus bruts pergus par les personnes mentionnées aux points 1, 2 et 4 du formulaire E 401 durant la période du ....................
AU e dans un Etat membre autre que I'Etat membre compétent (%)

Personnes mentionnées Personnes mentionnées Enfant(s) (personnes
au point 1 au point 2 mentionnées au point 4
du formulaire E 401 du formulaire E 401 du formulaire E 401)

1.1.
1.2.

1.3.

1.4.

1.5.
1.6.

1.7.

1.8.

Salaire provenant d'une activité rEMUNEIEE s s e

Autres revenus provenant d'activVitEs i e e
professionnelles (non salariées)

Prestations de SECUNMTE SOCIAIE eeeeeeeeeereeeies eeete et e et et e ettt e e eee etestesseeeeeeeeeeaaeareeaearenaenens

— PrestatioNs faMlIAlES e eie et e e e ae ebeeeteeteeteeete et eateenre et eateeneans

Pensions alimentaires PErGUES (3) i et Sebene e

REVENUS tOLAUX s eeeteeteeeeteete et et et et eeaeaee etestessesseeeeeseeseereereesearenneanens

Pensions alimentaires vers€es au DENEMICE it e et
d'autres personnes (%)

Cotisations de SECUMLE SOCIAIE e eeeeeeeeeeeeeeeeies eeeeeee et e et e et e et et et et e e eeeeees eeteeteeteeeeieeeeeeteeteeaeetestearennn

Impot surle revenu (IR) s e et

Institution d'un Etat membre autre que I'Etat membre compétent (")

2.1.
2.2

2.3.

2.4.

Cachet 2.5. Date




E 401 Annexe PL

NOTES

A compléter par l'institution visée a I'annexe de la décision n° 151 ou dans la nouvelle décision n° 201 (approuvant ce formulaire).
Si les informations demandées ne peuvent étre confirmées en tout ou en partie par l'institution, le présent formulaire doit étre
renvoyé malgré tout, méme vierge ou incomplet; si possible, il devrait étre accompagné d'une déclaration certifiée contenant les
informations requises concernant la ou les personne(s) concernée(s).

La période visée est a compléter par l'institution mentionnée au point 5 du formulaire E 401.
Si ce montant n'a pas été pris en compte dans les revenus indiqués au point 1.3.
Personnes mentionnées aux points 1, 2 et 4 du formulaire E 401.

Rue, numéro, code postal, localité et pays.




COMMISSION ADMINISTRATIVE Voir «Instructions» page 3
POUR LA SECURITE SOCIALE
DES TRAVAILLEURS MIGRANTS E 402 (1)

ATTESTATION DE POURSUITE D’ETUDES EN VUE DE L’OCTROI DES PRESTATIONS FAMILIALES
Reglement (CEE) n° 1408/71: article 73; article 74; article 77; article 78
Réglement (CEE) n° 574/72: article 86; article 88; article 90; article 91; article 92

A. Demande d’attestation

A remplir par linstitution compétente pour I'octroi des prestations familiales. Si le formulaire est destiné & une institution belge ou
tcheque, joindre un formulaire E 402 Annexe.

Requérant les prestations familiales

[] Travailleur salarié [] Titulaire de pension (régime salariés)

[] Travailleur non salarié [] Titulaire de pension (régime non salariés)
(] Personne qui les réclame a un autre titre (] Orphelin

1.1. Nom (%)

1.2.  Prénoms Noms antérieur (' **) Lieu de naissance (%)
2.3. Date de naissance Sexe Nationalité Numeéro d'assurance ou d'identification (*)
B e (=Y oY N TP

2. | Eléve ou étudiant

2.1. Nom (%)

2.2. Prénoms Noms antérieurs (' s)

2.3. Lieu de naissance (%) (*) Date de naissance Numéro d'assurance ou d'identification ()

2.4. Adresse (%)

2.5. [ aachevé un programme d'enseignement supérieur [ n'a pas achevé un programme d'enseignement supérieur (')

3. | Institution compétente pour I'octroi des prestations familiales

3.1, DENOMUNGTION ..ottt ettt ettt ae e e et et et e st et e st e s e st et e s e s e b e st e b e ae a2 e ae et eae s e A en st eAe et e ae s s et be At ebese et ene et eae et et easebene et eneenns
Bi2. AGIESSE (5) oeuieuieiiieiee itttk R SRR eSS R SRR eSSttt
3.3, NUMEI0 de réfEreNCE U OSSIEI .......c.oovieieeeeeeeeeee ettt ettt ettt et e e et eae et et e s et ese et eae et eseeeesessetens et easeseseseesessetessetesnesessasesesnetenen
3.4. Cachet 3.5. Date




E 402

B. Attestation

A remplir par I'établissement (école ou établissement d’enseignement supérieur ou universitaire) et a adresser & l'institution mentionnée
au cadre 3.

=]

4.1. La personne désignée au cadre 2 fréquente I'établissement d’enseignement désigné au cadre 7

[0 1= 0T £ = PSSR
4.2. L’année scolaire @ COMMENCE 1€ ........cccoeueueiiiririeieeeeeeee e (date) et fini e ..o (date)
4.3, TYPE Q'ECOIE (B) oeerieeiieieeeee ettt ssssSsse e e sssssesssnes

TYPE A'EIUAES (BP5) ..ottt ettt
4.4, L’enseignement dans cet établissement se prolongera probablement JUSQU'AU ...
4.5. L'enseignement COMPOIE ..ottt eneees heures de cours par semaine (7)

CES NEUIES SE MEPAMISSENT SUT ......ouiviiiicieieiciee ettt s st s bbb s e s s s b b ese s e s s s s senens demi-journées (%)
4.6. Nombre estimatif d’heures consacrées chaque semaine aux devoirs @ dOMICIlE ...........cccoveriiiiiirrseeee e ®

Tl Renseignements a fournir uniguement pour les besoins des institutions frangaises, luxembourgeoises et néerlandaises

5.1. La personne désignée au cadre 2 suit, dans I'établissement désigné au cadre 7, un enseignement

[] d’ordre général [] supérieur ou universitaire [] d’ordre technique ou professionnel [] autre (a préciser)
5.2. Cas particuliers (a préciser):

[ cours par correspondance [ cours du soir

] cours d’une durée hebdomadaire inférieure a 20 heures

[] scolarité inférieure a 'année SCOIAINE, AU .........couiuiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e = 11 [

[ AUIMES oottt st s8££ 8RR RS R st
5.3. Montant du droit d'inscription dans I'établissement d’enSeigNEMENt (%) .......coo.ovuiveieeeeecieeeeeeeeeee et
5.4. La personne désignée au cadre 2 regoit-elle une bourse d’études (°)? [] Oui 1 Non
5.4.1. MONaNt de 1@ DOUISE A'EIUAES ...ttt e ettt e e e et et e e e e s e s et e e e s eeesenen et e e e e s ennnens
5.5. Forme de rémunération ou d'allOCAtION (0) ...t enaenee e
BUB.  EHAE GIVIl oooooceeeeeeeeeeee oot
6 Renseignements a fpurnir uniquement pour les besoins des institutions allemandes s'il s'agit d'un cours d'une durée inférieure a

| 10 heures par semaine

6.1. Le cours est prescrit ou recommandé par un programme d'études agréé par I'Etat. [ ] Oui 1 Non

Si non,
6.2. Le cours se termine par un examen prescrit ou bénéficiant d'une large reconnaissance [] Oui [ Non

Si non,
6.3. Des tests réguliers sont organisés pendant la durée du cours. [ Oui 1 Non

Si non,
6.4. Les lecons du cours nécessitent une préparation ou un suivi important. (] Oui 1 Non

Si non,
6.5. Des connaissances ou aptitudes supplémentaires sont acquises, qui sont nécessaires

ou utiles pour le cours. [ ] Oui 1 Non

Ecole ou établissement d’enseignement supérieur ou universitaire

7.1.
7.2

7.3.

Cachet 7.4. Date




E 402

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il doit étre rempli dans

la langue de I’établissement mentionné au cadre 7.

NOTES

Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tcheque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; EL = Gréce; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = Italie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; FI = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvége;
CH = Suisse.

("**) Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms a la naissance. Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les

4

5

©)

noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans I'ordre de I'état civil tels qu'ils apparaissent sur la carte d’identité ou le passeport.
Dans le cas de la République tchéque, lorsque les prestations familiales sont demandées par un étudiant, indiquer le méme nom
aux points 1 et 2.

Pour les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

Si le formulaire est destiné a une institution tchéque, indiquer le numéro de naissance; a une institution chypriote, le numéro
d'identification national pour les ressortissants chypriotes et le numéro du certificat d'enregistrement d'étranger (ARC) pour les res-
sortissants non chypriotes; a une institution danoise, le numéro CPR; a une institution finlandaise, le numéro du registre de la
population; a une institution suédoise, le numéro personnel (personnummer); a une institution islandaise, le numéro d’identification
personnel (kennitala); a une institution lettone, le numéro d'identité; a une institution du Liechtenstein, le numéro d’assuré AHV; a
une institution lituanienne, le numéro d'identification personnel; a une institution hongroise, le numéro TAJ (identification d'assu-
rance sociale); a une institution maltaise, le numéro de carte d'identité pour les ressortissants maltais et le numéro de sécurité
sociale maltaise pour les ressortissants non maltais; a une institution norvégienne, le numéro d'identification personnel
(fedselsnummer); a une institution belge, le numéro d'identification de sécurité sociale (NISS); a une institution allemande du
régime général des pensions, le numéro d’assuré (VSNR); a une institution espagnole, le numéro figurant sur la carte d'identité
nationale (D.N.l.), ou la N.LLE. pour les ressortissants étrangers, méme si la carte est périmée; a une institution polonaise, les
numéros PESEL et NIP; a une institution portugaise, indiquer aussi le numéro d’affilié au régime général des pensions, si l'inté-
ressé a été affilié au régime de sécurité sociale des fonctionnaires au Portugal; a une institution slovaque, le numéro de naissance;
3 une institution slovéne, le numéro d'identification personnel (EMSO); & une institution suisse, le numéro d'assuré AVS/Al (AHV/
V).

Pour les ressortissants suédois, ce renseignement ne peut étre fourni que s'il est précisé qu’il est absolument nécessaire.

Rue, numéro, code postal, localité et pays.

Indiquer s'il s'agit d'une école publique, d'une école privée, d'une école placée sous le contrdle de I'Etat. A remplir uniquement si
l'institution désignée au cadre 3 est une institution du Royaume-Uni.

(6®*) Pour les besoins des institutions slovaques, veuillez indiquer s'il s'agit d'études a temps plein ou a temps partiel.

()

Pour les besoins des institutions allemandes, indiquer au point 6 s'il s'agit d'un cours d'une durée inférieure a 10 heures par
semaine.

A remplir si le formulaire est destiné a une institution belge ou finlandaise; I'indication du nombre de demi-journées est donnée s'il
s'agit d'enseignement scolaire primaire ou secondaire.

Pour les besoins des institutions néerlandaises.

Pour les besoins des institutions maltaises, indiquer si I'enfant pergoit une quelconque forme de rémunération pour ses études et
préciser le montant hebdomadaire.

Pour les besoins des institutions slovaques, indiquer si l'intéressé a achevé un programme d'enseignement supérieur.







COMMISSION ADMINISTRATIVE Instructions et notes: voir page 3 du formulaire E 402
POUR LA SECURITE SOCIALE
DES TRAVAILLEURS MIGRANTS E 402 Annexe (1)

A remplir par I’école ou par I'établissement d’enseignement supérieur ou universitaire désigné au cadre 2 si la demande de prestations
familiales doit étre présentée a une institution belge ou tcheque.

]

1.1. Sur combien de demi-journées et combien d’heures par semaine les cours sont-ils répartis?

AEMI-JOUMNEES ...t enn NEUIES ...
1.2. Les cours [] se donnent [] ne se donnent pas avant 19 heures
1.3. Léléve [] suit régulierement [ ne suit pas réguliérement les cours

Dans la négative, indiquer le nombre de jours d’absence et le motif
1.4. Les cours mentionnés au point 1.1 ci-dessus

a) [] comprennent [J ne comprennent pas
les heures de stage requises pour I'obtention d’'un dipldme officiel

Dans I'affirmative, indiquer les salaires ou indemnités mensuels nets octroyés

pour la période du
b) [] comprennent [1 ne comprennent pas
les heures consacrées aux exercices pratiques dans I'établissement

Dans l'affirmative, indiquer le nombre d’heures par SEMAINE ............cccoiieieiiieieicicceeeee et

c) [ comprennent [1 ne comprennent pas
les heures consacrées a I'étude dans I'établissement

Dans I'affirmative, indiquer le nombre d’heUres Par SEMAINE  .........cccoirroiiereee st nnas

1.5. Nature de I'enseignement

] Formation générale [1 Enseignement technique [] Enseignement artistique
[1 Enseignement supérieur non universitaire [1 Enseignement universitaire
1.6. L'étudiant [ prépare [1 ne prépare pas

un mémoire de fin d’études

Dans I'affirmative,

—depuis QUEIIE Aate? bttt ettt st s
— a quelle date doit-il présenter SON MEMOIIE? ettt b e a et s et s e nnnnta

1.7. Le programme
[Jest [] n’est pas agréé par I'Etat
[] correspond [ ne correspond pas & un programme agréé par 'Etat

1.8. Indiquer les périodes de vacances

— Vacances de Noél AU o AU oottt
— Vacances de Paques AU s AU ettt benn
— Vacances d’été (o LU TR = 11 [

2. | Ecole ou établissement d’enseignement supérieur ou universitaire

2.1, DEBNOMINALION ...ttt ettt et ettt e e et et et e st et e st et eae et ese e et es s et ess et ese s ese s et easetes et ese s ese s esess et ess et ese s ese s esessetess et ese s ese s esensetenea

2.2, AMESSE (3) oottt SRS

2.3. Cachet 2.4. Date







COMMISSION ADMINISTRATIVE Voir «Instructions» page 3

POUR LA SECURITE SOCIALE

DES TRAVAILLEURS MIGRANTS E 403 ™"

ATTESTATION D'APPRENTISSAGE ET/OU DE FORMATION PROFESSIONNELLE EN VUE DE L’'OCTROI DES PRESTATIONS

FAMILIALES

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

A. Demande d’attestation

A remplir par linstitution compétente pour I'octroi des prestations familiales. Si le formulaire est destiné & une institution frangaise,
joindre, en cas de formation professionnelle, un formulaire «E 403 Annexe».

Requérant les prestations familiales

1 [ Travailleur salarié [] Titulaire de pension (régime salariés)

*| [ Travailleur non salarié [] Titulaire de pension (régime non salariés)

[1 Personne qui les réclame a un autre titre [1 Orphelin

1.1. Nom ('°*)
1.2. Prénoms Noms antérieurs (*°*) Lieu de naissance (%)
1.3. Date de naissance Sexe Nationalité Numeéro d'assurance ou d'identification (®)
1.4. Adresse dans le pays de résidence de FAPPIENLE () .....co.ovececveieeeeceeeeeeeeses e s st s s snssns
2. | 1 Apprenti [] En formation professionnelle (°)

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

Nom (1 biS)

3.1.
3.2

3.3.
34.

Cachet 3.5. Date




E 403

B. Attestation

A remplir par la personne, I'entreprise ou [institution chargée de I'apprentissage et & adresser & I'organisme chargé du contréle de
I'apprentissage, qui doit la faire parvenir a l'institution mentionnée au cadre 3.

4. | Renseignements concernant I'apprentissage

4.1. L’apprenti mentionné au cadre 2 nous a ét€& CONfI€ @ PAMIF AU ......c.coiiiiiiiieceee ettt es
en vue de sa Formation QU MELIEE A ...t bbb bbbttt b ettt
4.2. L’apprentissage a lieu I O jours par semaine L] e heures par semaine
€1 SE PrOIONGEIA JUSQU AU ....veieiiieiiieieteteeeee ettt ettt et e st bbbt et e s e s s s e s e s e s esase e s s e s e s e b e b eseae e s s s b e s e s e b e s ase e s b et e s e b et esens s s s esesesesannana

4.3. L’apprenti

[] regoit
1 une allocation d’apprentissage ou un salaire [] net (°) ] brut
1 hebdomadaire LI mensuel S'élevant A...........c.ccoceeeveceeeceece e

[] d’autres prestations, a savoir (7):
[1logement [ pension compléte [ pension partielle  [] pourboires [ ............... repas par jour [ autre (%)
AE o AU et S'levant @ ...
[ ne regoit pas
[] d’allocation d’apprentissage ou de salaire [] d’autres prestations
N T 1= TU 0 [ 1 = 1Y T SO SOEPSRSRT

4.5. Nom de la personne, de I'entreprise ou de l'institution chargée de I'apprentissage

4.8, AUMESSE (*) oooierieeieieieeiie et is ettt sttt s et SRS S SRR

4.7. Cachet 4.8. Date

5. | Visa de I'organisme chargé du contréle de I'apprentissage (°)

5.0 INOIMI L e e £E SR e oS E e E et ettt s
5.2, AGIESSE (%) ettt RS RS RS S SS RS RRES R R RS eSReeS e S ettt st

5.3. Cachet 5.4. Date




E 403

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de trois

pages; aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune information utile. Ce formulaire est
rempli dans la langue de 'organisme visé au cadre 5.

NOTES

Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tchéque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; EL = Gréce; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = Italie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; Fl = Finlande; SE = Suéde; UK = Grande-Bretagne; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Nor-
vege; CH = Suisse.

(") Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance. Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms

)

(prénoms, nom, nom de jeune fille) dans I'ordre de I'état civil tels qu’ils apparaissent sur la carte d’identité ou le passeport. Dans le
cas de la République tcheque, lorsque les prestations familiales sont demandées par un étudiant, indiquer le méme nom aux
points 1 et 2.

Pour les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

Si le formulaire est destiné a une institution tchéque, indiquer le numéro de naissance; a une institution chypriote, le numéro
d'identification national pour les ressortissants chypriotes et le numéro du certificat d'enregistrement d'étranger (ARC) pour les res-
sortissants non chypriotes; a une institution danoise, le numéro CPR; a une institution finlandaise, le numéro du registre de la
population; a une institution suédoise, le numéro personnel (personnummer); a une institution islandaise, le numéro d’identification
personnel (kennitala); a une institution lettone, le numéro d'identité; a une institution du Liechtenstein, le numéro d’assuré AHV; a
une institution lituanienne, le numéro d'identification personnel; a une institution hongroise, le numéro TAJ (identification d'assu-
rance sociale); a une institution maltaise, le numéro de carte d'identité pour les ressortissants maltais et le numéro de sécurité
sociale maltaise pour les ressortissants non maltais; a une institution norvégienne, le numéro d'identification personnel
(fedselsnummer); a une institution belge, le numéro d'identification de sécurité sociale (NISS); a une institution allemande du
régime général des pensions, le numéro d’assuré (VSNR); a une institution espagnole, le numéro figurant sur la carte d'identité
nationale (D.N.I.), ou la N.LLE. pour les ressortissants étrangers, méme si la carte est périmée; a une institution polonaise, les
numéros PESEL et NIP; a une institution portugaise, indiquer aussi le numéro d’affilié au régime général des pensions, si l'inté-
ressé a été affilié au régime de sécurité sociale des fonctionnaires au Portugal; a une institution slovaque, le numéro de naissance;
a une institution slovéne, le numéro d'identification personnel (EMSO); a une institution suisse, le numéro d'assuré AVS/AI
(AHV/IV).

Rue, numéro, code postal, localité et pays.

Pour les besoins des institutions frangaises, le formulaire «E 403 Annexe» doit étre rempli si I'intéressé suit un stage de formation
professionnelle.

Pour les institutions allemandes, indiquer uniquement le montant brut de I'allocation d'apprentissage.
Eventuellement préciser ces «autres prestations» dans le cadre ci-aprés.

Ce cadre est a remplir par les organismes suivants: en Irlande, par la «Child Benefit Section, Department of Social and Family
Affairs» (service des prestations pour enfants, ministére de la famille et des affaires sociales), St. Oliver Plunkett Road, Letter-
kenny, Co. Donegal, dans le cas ou le contrble de I'apprentissage n’est pas de la compétence de l'industrial training authority
(FAS); en ltalie, par I'«Ufficio provinciale del lavoro e della massima occupazione» (bureau provincial du travail et du plein emploi),
en Slovénie, the Chamber of Crafts of Slovenia.

Au sens de la législation francaise, sont visées les actions de préformation et de préparation a la vie professionnelle ayant pour
objet de permettre a toute personne, sans qualification professionnelle et sans contrat de travail, d’atteindre le niveau nécessaire
pour suivre un stage de formation.

(") Indiquer le montant percu dans la monnaie de I'Etat membre sur le territoire duquel la formation professionnelle est suivie.
(") Si un tel organisme existe dans I'Etat membre sur le territoire duquel la formation professionnelle est suivie.







COMMISSION ADMINISTRATIVE Instructions et notes: voir page 3 du formulaire E403

POUR LA SECURITE SOCIALE
DES TRAVAILLEURS MIGRANTS E 403 Annexe

A remplir si la demande de prestations familiales doit étre présentée a une institution francaise et si elle concerne un stagiaire de

]

formation professionnelle.

Renseignements concernant la formation professionnelle (°)

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

1.10. Cachet

La personne mentionnée au cadre 2 du formulaire E 403
[ suit une formation professioNNElle EPUIS 1 .............c.ooiuiicueeieeeee ettt en st r s ten s s e

[1 a suivi une formation professionnelle du ..............cccocovueveveveceereeeeeeeeeeee e AU et

Pour cette formation, la personne a-t-elle un contrat de travail?

1 oui [ non

Nombre d’heures de formation

— partie théorique L e par semaine L e par mois

— stage pratique L e par semaine L e par mois

La personne regoit-elle une rémunération pendant la formation?  [] Oui 1 Non

ST 1WA o] (=7 (=Y ol = o= (3= OO RST
MONtaNt MENSUEI NEL (1) ettt
Lieu oU st dONnée 12 TOrMAation bbb bbbttt

Nom de la personne, de I'entreprise ou de l'institution chargée de la formation professionnelle

2.3.

Cachet 2.4. Date







COMMISSION ADMINISTRATIVE Voir «Instructions» page 3
POUR LA SECURITE SOCIALE
DES TRAVAILLEURS MIGRANTS E 404 (1)

CERTIFICAT MEDICAL EN VUE DE L’ATTRIBUTION DES PRESTATIONS FAMILIALES
Reglement (CEE) n° 1408/71: article 73; article 74; article 77; article 78
Réglement (CEE) n° 574/72: article 86; article 88; article 90; article 91; article 92
A. Demande de certificat

A remplir par I'institution compétente pour l'octroi des prestations familiales.

Requérant les prestations familiales

[] Travailleur salarié [] Titulaire de pension (régime salariés)

[] Travailleur non salarié [] Titulaire de pension (régime non salariés)
[] Personne qui les réclame a un autre titre [ 1 Orphelin

1.1. Nom ("%*)

1.2. Prénoms Noms antérieurs (') Lieu de naissance (%)
1.3. Date de naissance  Sexe Nationalité Numeéro d'assurance ou d'identification (°)
T4, AIESSE (*) oottt e R et A ettt et en e

2.1. Nom ("?¥)

2.2. Prénoms Noms antérieurs (%)

2.3. Lieu de naissance (°) Date de naissance Sexe Numéro d'assurance ou d'identification (®)

2.4. Adresse (%)

Bud. INOIM ettt ettt ettt et e st et e s et et e st et et et e ae et et et et eA st eat et eAseses et eAeAseAeat et eAe et es et edea st eAs et eae et ese et ebess et eas et eAe et ese et ebens et ens et eae et eaeenetenes

Bi2. AIESSE (%) oottt eSS RS R SS RS RES AR LSRRkt s et

3.3, NUMEIO de rEfErENCE AU UOSSIEN .........eeeeeeeeeeeeeee ettt ettt et e e et ete e e e e e eeeaeeeeteeseae s eee s eeesseteseesessseseneaeenesensseeesensessnsaeenenensens

3.4. Cachet 3.5. Date




E 404

B. Certificat

A remplir par le médecin désigné par I'organisme de liaison (°) (®) du pays de résidence de la personne examinée et a adresser & l'insti-
tution mentionnée au cadre 3.

]

4.1. a) Les facultés physiques ou mentales de la personne examinée [ sont diminuées 1 ne sont pas diminuées

Dans I'affirmative, pourcentage de diminution..............ccccc....... %

b) La personne examinée [ est capable de gagner sa vie

[] est incapable de gagner sa vie et de poursuivre sa formation professionnelle par I'étude en
raison de sa déficience physique ou mentale

c) La personne examinée [Jest [ n’est pas ménagére

Dans I'affirmative []elle est [ elle n’est pas en état de tenir son ménage

d) Observations éventuelles

4.2. Date de début de l'infirmité ou de la maladie (de fagon aussi précise que possible)
4.3, DUMEE PIrOD@DIE .....oeoeieiiiieetetee ettt ettt a2 s et e b s e e s s a2 e A b e s e ae et s s AR R R et s SRR R Rttt st et e Rttt s s s s

4.4. a) Un nouvel examen [ est nécessaire [] n’est pas nécessaire

b) Dans I'affirmative, date dE FEXAMEN ...ttt s e e bbbt et b st b b s e ss s s s s sesens

L0 R [ ¢ =Y o] (=T o0 530 U 4= [T o7 TSP
ECT 2 Vo [ =Y-T-T= Y 0 TSROSO




E 404

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de
trois pages; aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile. Ce formulaire est
rempli dans la langue du médecin qui établit le certificat.

NOTES

(") Sigle du pays auquel appartient I'institution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tchéque, DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; EL = Gréce; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = Italie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; FI = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvége;
CH = Suisse.

("*®) Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms a la naissance. Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les
noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans I'ordre de I'état civil tels qu'’ils apparaissent sur la carte d’identité ou le passeport.

(3 Pour les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

Si le formulaire est destiné a une institution tchéque, indiquer le numéro de naissance; a une institution chypriote, le numéro
d'identification national pour les ressortissants chypriotes et le numéro du certificat d'enregistrement d'étranger (ARC) pour les res-
sortissants non chypriotes; a une institution danoise, le numéro CPR; a une institution finlandaise, le numéro du registre de la
population; a une institution suédoise, le numéro personnel (personnummer); a une institution islandaise, le numéro d’identification
personnel (kennitala); a une institution lettone, le numéro d'identité; a une institution du Liechtenstein, le numéro d’assuré AHV; a
une institution lituanienne, le numéro d'identification personnel; a une institution hongroise, le numéro TAJ (identification d'assu-
rance sociale); a une institution maltaise, le numéro de carte d'identité pour les ressortissants maltais et le numéro de sécurité
sociale maltaise pour les ressortissants non maltais; @ une institution norvégienne, le numéro d'identification personnel
(fedselsnummer); a une institution belge, le numéro d'identification de sécurité sociale (NISS); a une institution allemande du
régime général des pensions, le numéro d’assuré (VSNR); a une institution espagnole, le numéro figurant sur la carte d'identité
nationale (D.N.L.), ou la N.L.E. pour les ressortissants étrangers, méme si la carte est périmée; a une institution polonaise, les
numéros PESEL et NIP; a une institution portugaise, indiquer aussi le numéro d’affilié au régime général des pensions, si l'inté-
ressé a été affilié au régime de sécurité sociale des fonctionnaires au Portugal; a une institution slovaque, le numéro de naissance;
a une institution slovéne, le numéro d'identification personnel (EMéO); a une institution suisse, le numéro d'assuré AVS/Al
(AHV/IV).

Rue, numéro, code postal, localité et pays.
Ou le médecin de la caisse désignée par I'organisme de liaison.
En Slovénie, il s'agit du médecin de son choix.

—
[
~

—_~ o~ o~
o a8
~ ~ ~—







COMMISSION ADMINISTRATIVE Voir «Instructions» page 3

POUR LA SECURITE SOCIALE
DES TRAVAILLEURS MIGRANTS E 404 Annexe PL

CERTIFICAT MEDICAL EN VUE DE L’ATTRIBUTION DES PRESTATIONS FAMILIALES CONFORMEMENT A LA LEGISLATION
POLONAISE

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

A. Demande de certificat

A remplir par I'institution polonaise compétente pour I'octroi des prestations familiales.

Requérant les prestations familiales
[] Travailleur salarié

[] Travailleur non salarié

[1 Personne qui les réclame a un autre titre ] Orphelin

[] Titulaire de pension (régime salariés)
[] Titulaire de pension (régime non salariés)

1.1. Nom (")

1.2. Prénoms

1.3. Date de naissance Sexe Nationalité

T, AAIESSE (3) oottt e e et a e e et e e e e e et e ettt n et en e st e s eneenaee e s s erten e e s reeneas

3.4. Cachet




E 404 Annexe PL

B. Certificat

A remplir par le médecin désigné par I'organisme de liaison (*) du pays de résidence de la personne examinée et & adresser a l'institu-
tion mentionnée au cadre 3. Il convient de remplir la partie | ou la partie Il selon I'age de la personne qui fait I'objet du certificat. La partie
Il a) ou Il b) doit étre remplie en fonction de I'état de santé des personnes agées de plus de 16 ans.

|. Pour une personne de moins de 16 ans

4. Handicap
4.1. Age de I'enfant le jour de I'examen MEICaL.............ccooc...oooerrrveienrrreeseeeer s AN(S) oo mois
Poids de I'enfant ... Talle e

4.2. La durée probable de la déficience physique ou mentale due a une malformation congénitale, a une maladie de longue durée
ou a une blessure corporelle dépasse 12 mois

0 Oui [ Non

4.3. L'enfant requiert une assistance ou des soins permanents pour satisfaire de facon adéquate les besoins vitaux fondamentaux
d'une personne de son age

Joui [ Non

Il. Pour une personne de plus de 16 ans

a) Handicap lourd (d( a une déficience physique)

4.4, Capacité de travail limitée
a) l'intéressé est incapable de travailler [(1Oui [Non

b) l'intéressé est capable de travailler dans un environnement de travail protégé uniquement [1Oui [INon

4.5. Pour remplir son réle social, I'intéressé nécessite

a) une assistance et des soins permanents de tiers [(1Oui [INon
b) une assistance et des soins a long terme de tiers [10Oui [INon
4.6. L'intéressé est incapable de vivre de fagon autonome [10Oui [INon

b) Handicap moyen (da a une déficience physique)

4.7. Capacité de travail limitée
a) l'intéressé est incapable de travailler [(1Oui [INon

b) l'intéressé est capable de travailler dans un environnement de travail protégé uniquement [10ui [INon

4.8. Pour remplir son réle social, I'intéressé nécessite

a) une assistance et des soins temporaires de tiers [1Oui [INon
b) une assistance et des soins partiels de tiers [1Oui [Non
4.9. Période pendant laquelle le handicap est apparu: avant I'age de 16 ans [10Oui [INon

5.1, NOM € PréNOMS U MEAECIN ......cviuiiiiiiiieictcte ettt e et ettt se s e e e e e e st ebesese s e s es s s e b e s e s e se s e s s s et et e s esesese st s es s et esesese e s s s nns

ECT 2 o [ =Y-T-T= YN 0 T

5.3. Cachet 5.4. Date




E 404 Annexe PL

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées ou en cochant la
réponse adéquate (OUlI ou NON). Ce formulaire est rempli dans la langue du médecin qui établit le certificat.

NOTES

(") Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms a la naissance. Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms
(prénoms, nom, nom de jeune fille) dans I'ordre de I'état civil tels qu’ils apparaissent sur la carte d’identité ou le passeport.

(3 Pour les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

(®) Rue, numéro, code postal, localité et pays.

(*) Ou le médecin de la caisse désignée par I'organisme de liaison.

EXPLICATIONS

Conformément a la Iégislation polonaise, les enfants de moins de 16 ans sont considérés comme des personnes handicapées en cas
de déficience physique ou mentale due a une malformation congénitale, a une maladie de longue durée ou a une blessure corporelle et
dont la durée est estimée a plus de douze mois, et s'ils nécessitent une assistance et des soins permanents pour satisfaire de fagon
adéquate les besoins vitaux fondamentaux d'une personne de leur age.

Si la réponse «OUI» est cochée aux points 4.2 et 4.3, I'enfant sera considéré comme une personne handicapée conformément a la
|égislation polonaise.

Selon la législation polonaise, les personnes souffrant d'une déficience physique ou mentale peuvent appartenir a I'une des 3 catégories
de handicap suivantes: les handicaps lourds, moyens et légers.

— Une personne souffrant d'un handicap lourd est une personne souffrant d'une déficience physique, qui n'est pas capable de travail-
ler ou qui n'est capable de travailler que dans un environnement de travail protégé, qui n'est pas capable de vivre de fagon auto-
nome et qui requiert une assistance et des soins permanents ou a long terme de tiers afin de remplir son réle social.

— Une personne souffrant d'un handicap moyen est une personne souffrant d'une déficience physique, qui n'est pas capable de tra-
vailler ou qui n'est capable de travailler que dans un environnement de travail protégé et qui requiert une assistance et des soins
temporaires ou partiels de tiers afin de remplir son réle social.

Si la réponse «Oui» est cochée aux points: 4.4 a), 4.5 a), 4.6 ou 4.4 a), 4.5b), 46 ou4.4b), 45a),460u44b), 45Db), 4.6, l'intéressé
souffre d'un handicap lourd; 4.7 a) ou 4.7 b) ou 4.8 a) ou 4.8 b), I'intéressé souffre d'un handicap moyen.







COMMISSION ADMINISTRATIVE Voir «Instructions» page 3

POUR LA SECURITE

DES TRAVAILLEURS MIGRANTS E 405 ™"

ATTESTATION CONCERNANT LA TOTALISATION DES PERIODES D'ASSURANCE, D'EMPLOI OU D'ACTIVITE NON SA!_ARIEE,
OU CONCERNANT LES CAS D'OCCUPATIONS SUCCESSIVES DANS PLUSIEURS ETATS MEMBRES ENTRE LES ECHEANCES

DE PAIEMENT PREVUES PAR LA LEGISLATION DE CES ETATS

Réglement (CEE) n° 1408/71: article 12; article 72
Réglement (CEE) n° 574/72: article 10 bis; article 85, paragraphes 2 et 3

La présente attestation est délivrée a I'assuré sur sa demande. S'il y a lieu, l'institution compétente s’adresse, pour l'obtenir,

a l'institution a laquelle I'assuré était affilié antérieurement.

A. A remplir par l'institution compétente pour 'octroi des prestations familiales dont reléve I'assuré

T

[] Travailleur salarié [] Travailleur non salarié [] Chémeur

1.1

1.2

1.3.

1.4.

1.5.

Nom (1 bis)

Prénoms Noms antérieurs (' **) Lieu de naissance (%)
Date de naissance Sexe Nationalité Numeéro d’assurance ou d'identification (%)
Etat civil [ célibataire 1 marié [ veuf
[ divorcé [ séparé [] cohabitant (*) (°)
PN [ (=Y TSI () ISR T U

Personne qui doit percevoir les prestations familiales

2.1.

Nom (1 bis)

NOM €t AAreSSE A€ EMPIOYEUT (7) ...eeoieeiieeiieieiseee ettt sttt

Nature de IaCHVItE NON SAIAMEE (7) ......coo.oiuiereieiisieieeeee ettt bbbttt

Institution dont I'assuré relevait antérieurement au titre d’'une activité salariée ou non salariée

DEBNOIMINALION ...ttt ettt et et et et e s e et eae et ese et et eseetese et ese s ese s et essetes et esensesensesese et et et ebenseseasesessesebensesensesenseseseseetenns

AUAIESSE (B) oottt s et r s

Institution du lieu de résidence des membres de la famille

[ LY qToTa 0T 0 =11 To] o OO RRSN

AUATESSE (B) oorveeeeiieeeeecee ettt eSS e ss e s e sensenses e seens e e seerss




E 405

6. | Institution dont I'assuré reléve actuellement

8.1, DENOMINATION ....oiiiiiitiiciiceee ettt et ettt et bese et ebe s ese e et eseeses s esese s ese s esesseses e b ese s eseaseseseesese s ebessebenseseases et s ebebe st ebensesess et ese et esensenennns

ST Vo | (=YY= ) OO

6.3. NUMEIO de rEfErENCE AU GOSSIEN .........cuoeeeieeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt e ettt et e s et e e et ese et et e et ese s ese e esese et ese et esensetensasessesesessesensesensasessesesen

6.4. Cachet

B. A remplir par Pinstitution compétente pour I'octroi des prestations familiales dont I’assuré relevait antérieurement

K&

7.1.  Nous certifions que le travailleur désigné au cadre 1 a été assuré

AU e AU oo (B) creeeeeee e
720 ENVAUA () oooeeeeeoeeeeoeeeee oo ee e es e eess e e
7.3. [ lladroit [J I n’a pas droit a des prestations familiales
7.4. Des prestations familiales lui ont €t€ Servies du ... = LU TS

7.5. Membres de la famille pour lesquels les prestations ont été servies

7.5.1. Nom Prénoms Date de naissance Montant mensuel

7.5.2.

8. | Institution dont I'assuré relevait antérieurement au titre d’'une activité salariée ou non salariée

8.1, DEBNOMUNALION ...ttt ettt et et e s e et eae et ete e et e e et eae et eae et eseesese s et ess et eseesese s eseaseseseetesesesenseseasesesseaeseesesesesensesesseteseasetnnens

8.2. Adresse (%) .

8.3. Cachet

9. REMAIGUES ...ttt ettt et bbb e s et st et s et et e s e et b e s e s e s e s e st e s s b s e s s e s e s e e e s s s e s e s s e se e e e s s b e s s e e s s bbb s e e s s s s s
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INSTRUCTIONS

Le présent formulaire doit étre rempli en caractéres d'imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose

de trois pages; aucune d'entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile

NOTES

Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tcheque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; EL = Gréce; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = Italie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; FI = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvége;
CH = Suisse.

("**) Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms a la naissance.

—
N
~

Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans I'ordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

Pour les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

Si le formulaire est destiné a une institution tcheque, indiquer le numéro de naissance; a une institution chypriote, le numéro
d'identification national pour les ressortissants chypriotes et le numéro du certificat d'enregistrement d'étranger (ARC) pour les res-
sortissants non chypriotes; a une institution danoise, le numéro CPR; a une institution finlandaise, le numéro du registre de la
population; a une institution suédoise, le numéro personnel (personnummer); a une institution islandaise, le numéro d’identification
personnel (kennitala); a une institution lettone le numéro d'identité; a une institution du Liechtenstein, le numéro d'assuré AHV; a
une institution lituanienne, le numéro d'identification personnel; a une institution hongroise, le numéro TAJ (identification d'assu-
rance sociale); a une institution maltaise, le numéro de carte d'identité pour les ressortissants maltais et le numéro de la sécurité
sociale maltaise pour les ressortissants non maltais; a une institution norvégienne, le numéro d'identification personnel
(fedselsnummer); a une institution belge, le numéro d'identification de sécurité sociale (NISS); a une institution allemande du
régime général des pensions, le numéro d’assuré (VSNR); a une institution espagnole, le numéro figurant sur la carte d'identité
nationale (D.N.l.), ou la N.LLE. pour les ressortissants étrangers, méme si la carte est périmée; a une institution polonaise, les
numéros PESEL et NIP; a une institution portugaise, indiquer aussi le numéro d’affilié au régime général des pensions, si l'inté-
ressé a éteé affilié au régime de sécurité sociale des fonctionnaires au Portugal; a une institution slovaque, le numéro de naissance;
a une institution slovéne, le numéro d'identification personnel (EMSO); & une institution suisse, le numéro d'assuré AVS/AI
(AHV/IV).

Pour les besoins des institutions tchéques, danoises, islandaises et norvégiennes.

Ce renseignement est fondé sur une déclaration de l'intéressé.

Rue, numéro, code postal, localité, pays.

Pour la période précédant le transfert du travailleur dans I'Etat membre & la législation duquel il est actuellement assuijetti.

a) Pour les besoins des institutions grecques, indiquer le nombre de jours de travail accomplis au cours de I'année civile précé-
dant celle pendant laquelle les prestations ou allocations familiales sont demandées.
b) Pour les besoins des institutions belges, indiquer le nombre de jours de travail salarié et non salarié dans le cadre ci-aprées:

Nombre de Jours de travail SAIAME: .............cc.ooiiioieeee ettt s s ettt b ettt ettt netne
Nombre de jours de travail NON SAIAME: ..ottt bbbt

c) Pour les besoins des institutions frangaises, indiquer le nombre de jours et d'heures de travail salarié, ainsi que le salaire brut
percu, dans le cadre ci-apres:

Nombre de jours de travail salari¢ | Nombre d’heures de travail salarié Salaire brut pergu

Au cours du dernier
mois

Au cours des trois derniers
mois

Au cours des six derniers
mois

Pays dans lequel a été exercée I'activité considérée.







COMMISSION ADMINISTRATIVE Voir «Instructions» page 2

POUR LA SECURITE SOCIALE
DES TRAVAILLEURS MIGRANTS E 405 Annexe PL

ATTESTATION CONCERNANT LA PERSONNE EN CONGE PARENTAL EN VUE DE L'OCTROI DE PRESTATIONS FAMILIALES

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

A utiliser en vue de I'octroi de prestations familiales conformément a la législation polonaise.

A. Demande d'attestation

Personne demandant les prestations familiales

1. [] Travailleur salarié¢
1.1. Nom (")
1.2. Prénom(s) Noms et prénoms antérieurs (") Lieu de naissance (%)
1.3. Date de naissance Sexe Nationalité Numéros PESEL et NIP
1.4. Etat civil [ célibataire ] marié [ veuf
[] divorcé [] séparé 1 concubin (%) (*)
1.5, AAIESSE (5) oorieeiirieie ettt st R SRS SRS RS Sseebseeeeneae

2.1.

2.2

2.3.

2.4.

2.5.

Nom (")
Prénom(s) Noms et prénoms antérieurs () Lieu de naissance (%)
Date de naissance Sexe Nationalité Numéros PESEL et NIP

Période couverte par I'attestation AU e = LU TR

Institution compétente pour l'octroi des prestations familiales

3.1.
3.2.

3.3.
34.

DENOMINATION ..ottt ettt ettt ettt et eae et et et et e ae et ese et ese s ese s et ese et eseeseae s et ens et essesese s et e st et enseseaseaess et ese st esens et e ae et essetese s esenens

ATESSE (3) oottt ettt s et st S SRStk

NUMETO dE FEFEIENCE AU GOSSIET ........ocvieieieeeeeee ettt ettt ettt ae s et e e et e e e s e s e et e s e s e s e s et et e s eseebese b eseas et e as et ese s ese s esenseseasasensenesans

Cachet 3.5. Date




E 405 Annexe PL

B. Attestation

A remplir par l'institution compétente pour l'octroi des prestations familiales dont l'intéressé relevait antérieurement.

4. | Il est certifié que la personne désignée au cadre 2

4.1. aexercé une activité rémunérée du ... AU e ®
en/au/a

5. | La personne désignée au cadre 2

5.1. est actuellement salariée ou exerce un autre activité professionnelle rémunérée [ ] Oui [1Non

5.2. est actuellement en congé parental (2) (1 Oui [1Non

6. | Institution auprés de laquelle la personne désignée au cadre 2 a récemment été inscrite en tant que travailleur salarié

B.1. DENOMINALION ....oeieieeieee ettt ettt ettt et et et e et ete et ete e et ese et ess et ese s ese s et ess et ese et ese s eseasesessesessesesessetensesensesessetesesesensesensesessetesesesnnsans

LT Ao =Y =T=T YN T

6.3. Cachet 6.4. Date

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d'imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de deux
pages; aucune d'entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile.

NOTES

(") Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms a la naissance. Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms
(prénoms, nom, nom de jeune fille) dans I'ordre de I'état civil tels qu'ils apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

(°) Pour les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

(°) Pour les besoins des institutions néerlandaises, polonaises, islandaises et norvégiennes.

(*) Ce renseignement est fondé sur une déclaration de l'intéressé.

(®) Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(°) Priere d'indiquer les dates exactes (jour/mois/année).

(") Pays dans lequel l'activité a été exercée.

(°) Cela concerne les prestations octroyées pour un enfant lorsque I'un des parents est en congé parental.




COMMISSION ADMINISTRATIVE Voir «Instructions» page 2
POUR LA SECURITE SOCIALE
DES TRAVAILLEURS MIGRANTS E 406 (1)

ATTESTATION DE PASSAGE DES EXAMENS POSTNATALS

Réglement (CEE) n° 1408/71: article 73; article 74
Reéglement (CEE) n° 574/72: article 86; article 88

Indications pour I'assuré

Pour avoir droit aux prestations familiales frangaises au titre des articles 73 ou 74, I'enfant doit passer des examens médicaux postna-
tals obligatoires; I'un au cours de son neuvieme ou dixieme mois et I'autre au cours de son vingt-quatrieme ou vingt-cinquieme mois. Le
non-respect de cette obligation et de ces délais entraine la perte d'une partie des droits. Pour avoir droit a I'allocation parentale confor-
mément a la législation slovaque, I'enfant doit étre officiellement inscrit comme patient aupres d'un médecin et il doit passer réguliere-
ment des examens médicaux préventifs et recevoir les vaccins prévus au titre du régime de vaccination obligatoire.

A. Demande d'attestation

1. | [ Travailleur salarié [] Travailleur non salarié

1.1. Nom ("?¥)

1.2. Prénoms Noms antérieurs (**) Lieu de naissance (')
1.3. Date de naissance Sexe Nationalité Numéro d’assurance ou d'identification (' %"
T4, AAEESSE (2) oot A et s et n et en e e

2. | Enfant qui fait 'objet de I'attestation

2.1. Nom ('%%)

2.2. Prénoms

2.3. Lieu de naissance (') Date de naissance Sexe Numéro d’assurance ou d'identification (" 9“a")

B2 N [ 0= 1-T= Y o OO

3. | Institution compétente pour I'octroi des prestations familiales

G Tt I B 1= To 0 011 F=1 1o o FS OO

KT Vo | (= Y-1=T =N OO

3.3, NUMEIrO de rEfErENCE AU UOSSIEI ........oeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt e et e et ettt et e e et e e et e seeeeaeeeeseeeeae s et easeaeaseseseneeenseeesseseaneseanneaenneennen

3.4. Cachet 3.5. Date
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B. Attestation

A remplir par le médecin traitant de I'enfant ou par le médecin choisi par la personne en assurant la garde.

]

4.1.
4.2.
4.3.

L'enfant déSigneé au CAAre 2 @ SUDI 1€ ...t
[] un examen médical au cours de son 9° ou 10° mois

] un examen médical au cours de son 24° ou 25° mois

B

5.1.
5.2.

Nom et prénom du médecin

F e L= toT Y= o OO OO

Q)
(1 bis)

(1 ter)

(1 qua{er)

INSTRUCTIONS

Le présent formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimeries, en utilisant uniquement les lignes pointillées

NOTES

Sigle du pays a la législation duquel le travailleur est soumis: FR = France, SK = Slovaquie.

Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms a la naissance.
Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans I'ordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d’identité ou le passeport.

Pour les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

Si le formulaire est destiné a une institution tcheque, indiquer le numéro de naissance; a une institution chypriote, le numéro
d'identification national pour les ressortissants chypriotes et le numéro du certificat d'enregistrement d'étranger (ARC) pour les
ressortissants non chypriotes; a une institution danoise, le numéro CPR; a une institution finlandaise, le numéro du registre de
la population; a une institution suédoise, le numéro personnel (personnummer); a une institution islandaise, le numéro d’identifi-
cation personnel (kennitala); a une institution lettone le numeéro d'identité; a une institution du Liechtenstein, le numéro d'assuré
AHV; a une institution lituanienne, le numéro d'identification personnel; a une institution hongroise, le numéro TAJ (identification
d'assurance sociale); a une institution maltaise, le numéro de carte d'identité pour les ressortissants maltais et le numéro de la
sécurité sociale maltaise pour les ressortissants non maltais; a une institution norvégienne, le numéro d'identification personnel
(fedselsnummer); a une institution belge, le numéro d'identification de sécurité sociale (NISS); a une institution allemande du
régime général des pensions, le numéro d’'assuré (VSNR); a une institution espagnole, le numéro figurant sur la carte d'identité
nationale (D.N.l.), ou la N.LLE. pour les ressortissants étrangers, méme si la carte est périmée; a une institution polonaise, les
numéros PESEL et NIP; a une institution portugaise, indiquer aussi le numéro d’affilié au régime général des pensions, si l'inté-
ressé a été affilié au régime de sécurité sociale des fonctionnaires au Portugal; a une institution slovaque, le numéro de nais-
sance; a une institution slovéne, le numéro d'identification personnel (EMSO); a une institution suisse, le numéro d'assuré AVS/
Al (AHV/IV).

Rue, numéro, code postal, localité, pays.




COMMISSION ADMINISTRATIVE Voir «Instructions» a la page 4

POUR LA SECURITE SOCIALE

DES TRAVAILLEURS MIGRANTS E 407 ™"

CERTIFICAT MEDICAL EN VUE DE L'ATTRIBUTION D'UNE ALLOCATION FAMILIALE SPECIALE OU D'ALLOCATIONS

FAMILIALES MAJOREES POUR ENFANTS HANDICAPES

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

A. Demande de certificat

A remplir par l'institution compétente pour l'octroi des prestations familiales.

1. | [ Travailleur salarié [] Travailleur non salarié

1.1. Nom ("?¥)

1.2. Prénoms Noms antérieurs (' %) Lieu de naissance (')

13 Datedenaissance  Sexe | Natoralte  Numéro dassurance ou didenticaion (')
140 ACHBSSE () e

Enfant qui fait 'objet du certificat médical

2.2.

2.3.

2.4.

Nom (1 bis)

Lieu de naissance (') Date de naissance Sexe Numéro d’assurance (" %)

Institution compétente pour I'octroi des prestations familiales

3.1.
3.2.

3.3.
34.

(1T o VoY a 011 F=1 i o o JRN OO

F e L= toT Y= o OO OO

Cachet 3.5. Date
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B. Certificat

A remplir par le médecin désigné par l'institution du lieu de résidence de I'enfant examiné et & adresser a l'institution mentionnée au cadre 3,
en y joignant toutes pieces médicales justificatives utiles récentes (photos, radiographies, résultats d'examens médicaux, etc.) (*).

]

4.1. Age de I'enfant au moment de I'EXaMEN .........ccoooivveoiveeeoeeeeeeseeeseeeeseeee s NS s mois

Son poids ..o kilogrammes .......c.ccocoeieiinnne grammes Sataille ..o centimeétres

4.2. Retard psychomoteur
Retard compte tenu de la normale de I'age [ Oui [INon

S OUI, PIECISEI ..ottt ettt ettt et s et e s e et s s e s et e s e s e st e ee s s e s e s et eseseasee st et e s et e s e sb e st s es e s et e s e se e st et ettt es et sttt et et ennan s

4.3. Autonomie

L’enfant s’assoit-il? ] Oui [ 1 Non Marche-t-il? [] Oui 1 Non

Parle-t-il? ] Oui 1 Non S’habille-t-il seul? ] Oui 1 Non

Mange-t-il seul? (] Oui 1 Non Ecrit-il? ] Oui I Non ()
Est-il incontinent? 1 Oui 1 Non (3

4.4. Assistance

L’état de I'enfant nécessite-t-il I'aide d'une tierce personne? [] Oui [ Non
Constante? [ Oui ] Non Quotidienne mais discontinue? ] Oui 1 Non
OU ’AULIES MESUIES (PIECISEI) ...viviiiiiiieeeteeeieet et ees ettt st ae b st e st e e se e s e s s e s e s e st e e e e e s e s e s e s e e s e e e e e s e b e s e ae s e s et e e e s e st e s e s e se st s s e s st esene s e e s s ssnsns

4.5. Nature du handicap principal
Le handicap de I'enfant est-il

sensoriel L0 TR
AUUAILIT <.ttt ettt ettt a ettt s s a e e e et st s et e s e e et et e s st esennan e s s s setean
INIOTEUE .ttt ettt ettt e a et ettt et e st e b e st o2 e he a2 eh e e ek ea e e b eneeseae a2 es e e eEea e eben e es e Rt ee e A e e e A es e eheReeE oAt eses e s e b en e e b en e e b e Rt eseR e e ebe e e b entebene et eneanenen
mental LR TLYZ=T T I =Y o =TRSO
COMPOTTEIMENT ...ttt bbb et h s h b e h e bt e e b et bt b e ne b et b et e bt ne bt st et eneer e
= 10 1= OSSR

4.6. Origine du handicap (%)
— anomalie CONGENITAIE ..........oiuieieeeei et 1 Oui I Non

 MAIAGIE oot [ Oui [J Non
(o E=1 (=3Ne k= To] 2= 10T g T LU 0 =T g To (o] o J ST
date du diagnostic MOIS .ot ANNEE .ot
début du traitement MOIS e ANNEE ...
—— ACCHABNE .t [ Oui [ Non

AAtE B PACCIAEBNT ..ottt ettt ettt eae et eae s et e et et e st e tese et ese s ese s et ese et ess et ebensesensesesseseseesebansesensesessstesessesensesennasens

4.7. Handicaps associés
LESQUEIST? ..ottt ettt ettt et s e R bR AR Rt e R AR AR e At S R A AR e AR e At eSS A e AR AR A S e A AR e ARttt s R AR e R e e et es st senens

F UL ( =TT 1< 1= Tot= TR

4.8. Autres observations
HaNdicaps dans 18 fAMIIIE ..........oooicc ettt s st e e e e e R e R e sttt e s A R e R e ne e ettt s et e ne et et s et nenenn

Examens complémentaires déja ©ffECIUES ... bbb
(Copies de résultats a joindre éventuellement)




4.9.

4.10.

4.11.

4.12.
4.13.
4.14.
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Traitements, y compris rééducation et réadaptation. Quels sont les traitements en cours?

DEPUIS QUEIIE AALE? ...ttt ettt s et s e 5k e s e s et et e a2 e S A e b e s e st et e s s b e s e ne s e s e s e s et enene e e et senenen
Quels sont s traiteMENTS CONSEIIIEST ...ttt e et e st e e e s e s et s s et e s e s e e et s s eseennens
Bl L L1110 oSO RRTSRUSR
— hospitalisations (au cours des trois dernireS ANNEES) ..........cciiriiiiiirie ettt
— traitement a domicile (MEdICAMENLS, E1C.) ..ot Depuis ...... [ooii. fo.....
................................................................................................................................................................................... Depuis ......[......[......
................................................................................................................................................................................... Depuis ......[......]......
— rééducation Début Fréquence ou?
[OGOPEAIE e e thebeb et e e bbb et b et ettt b ettt nens
PRYSIOTNEIAPIE s ettt es eaestetesebeseaeseate s s st eses e s e ettt b et s e s s tns
L= 4o [0 T=T =T o= TSRO
(0153 110} (AT =T o)1= OO PP TT PP
premi€re aide @ AOMICIIE  .......c.oouiiiecee e ceits ettt ettt tebes eaeeetsesesessses s e s es et a s s s e et sttt s e s e s s sne
Mesures d’éducation et d’orientation
QUEIIES MESUIES SONE BN COUIS? ...ttt bttt b et bbbt h b £ e bbbt et b bbb bbbttt bbbttt
[ =Y o TU RS0 U= 10 - (- USSP
Quelles SONE 1S MESUIES CONSEIIIEEST ...ttt bttt bbbttt A b b e et s R e b bt a e b et e s st s e st et enesneeneias

Perspectives d’évolution
PrECISEI IESQUEIIES ...ttt ettt ettt et e e b e e e s e se s s ese et e b e s s ebeas e s easeses e s e b e st ebeseesese s ese s eb e st ebasseseseesenessesessesansesennsnans

Code CIM (Classification internationale des maladies de 'OMS)
Début de la maladie

Date du prochain contréle

5.1.
5.2.

[\ (ol A o1 =T o g T e (U 03 T=T0 oY o o OSSP

Adresse (%)




(’I bis)

(1 ter)

(1 quater)

—_— o~ o~
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INSTRUCTIONS

Le présent formulaire doit étre rempli en caractéres d'imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose
de quatre pages; aucune d'entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile. Il est rempli dans

w
~

la langue du médecin qui établit le certificat.

NOTES

Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tcheque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; EL = Gréce; ES = Espagne; FR = France; |IE = Irlande; IT = Italie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; FI = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvége;
CH = Suisse.

Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms a la naissance.

Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans l'ordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

Pour les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

Si le formulaire est destiné a une institution tcheque, indiquer le numéro de naissance; a une institution chypriote, le numéro
d'identification national pour les ressortissants chypriotes et le numéro du certificat d'enregistrement d'étranger (ARC) pour les
ressortissants non chypriotes; a une institution danoise, le numéro CPR; a une institution finlandaise, le numéro du registre de
la population; a une institution suédoise, le numéro personnel (personnummer); a une institution islandaise, le numéro d’identifi-
cation personnel (kennitala); a une institution lettone le numéro d'identité; a une institution du Liechtenstein, le numéro d'assuré
AHV; a une institution lituanienne, le numéro d'identification personnel; a une institution hongroise, le numéro TAJ (identification
d'assurance sociale); a une institution maltaise, le numéro de carte d'identité pour les ressortissants maltais et le numéro de la
sécurité sociale maltaise pour les ressortissants non maltais; a une institution norvégienne, le numéro d'identification personnel
(fedselsnummer); a une institution belge, le numéro d'identification de sécurité sociale (NISS); a une institution allemande du
régime général des pensions, le numéro d’'assuré (VSNR); a une institution espagnole, le numéro figurant sur la carte d'identité
nationale (D.N.1.), ou la N.L.E. pour les ressortissants étrangers, méme si la carte est périmée; a une institution polonaise, les
numéros PESEL et NIP; a une institution portugaise, indiquer aussi le numéro d’affilié au régime général des pensions, si 'inté-
ressé a été affilié au régime de sécurité sociale des fonctionnaires au Portugal; a une institution slovaque, le numéro de nais-
sance; a une institution slovéne, le numéro d'identification personnel (EMSO); a une institution suisse, le numéro d'assuré AVS/
Al (AHV/IV). A défaut, indiquer «néant».

Rue, numéro, code postal, localité, pays.
A remplir uniquement si I'institution compétente pour 'octroi des prestations familiales est une institution belge ou slovaque.

En Slovénie, ce volet est rempli par une commission médicale désignée par le ministére du travail, de la famille et des affaires
sociales.




COMMISSION ADMINISTRATIVE Voir «Instructions» page 4
POUR LA SECURITE SOCIALE
DES TRAVAILLEURS MIGRANTS E 411 (1)

DEMANDE DE RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE DROIT A PRESTATIONS FAMILIALES DANS L'ETAT DE RESIDENCE
DES MEMBRES DE LA FAMILLE

Reglement (CEE) n° 1408/71: article 76
Réglement (CEE) n° 574/72: article 10
A. Demande d'attestation
L'institution compétente pour l'octroi des prestations familiales dans I'Etat membre ou le travailleur exerce son activité salariée ou non

salariée, qui souhaite savoir si un droit a prestations familiales existe dans I'Etat membre de résidence des membres de la famille,
remplit la présente partie A en deux exemplaires et envoie ceux-ci a l'institution du lieu de résidence des membres de la famille.

1. | [ Travailleur salarié [] Travailleur non salarié

1.1. Nom ("?¥)

1.2. Prénoms

1.3. Date de naissance

1.4. Adresse (%) ...

Conjoint (ancien conjoint) ou autre(s) personne(s) dont il faut vérifier le droit a prestations familiales dans le pays de résidence
des membres de la famille

2.1. Nom ('°%)

2.2. Prénoms Noms antérieurs ('”*) Date de naissance Numéro d’assurance ou d'identification (®)

D2 T N [ £=-1-T= N o) OO OTO TP
2.4. Lien de parenté avec les membres de la famille désignés au cadre 3

2.5. Période pour laquelle le renseignement €St dEMANTE ...ttt a s e e nsenneas

3. | Membres de la famille (°)

Nom (" 2%) Prénoms Date de naissance Lien de parenté (°) Lieu de résidence () Numéro
d’assurance ou
d'identification (%)
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Données concernant I'activité professionnelle exercée dans le pays de résidence des membres de la famille

4.1.
4.2.

43.
4.4.

L30T 0] 7= PP RTSTSTST

Adresse (%)

Institution compétente

5.1.
5.2.

5.3.

54.

Dénomination

F e L= toT Y= (TSP

Cachet

B. Attestation

A remplir par l'institution compétente du lieu de résidence des membres de la famille ou par I'employeur de la personne mentionnée au
cadre 2 (°).

6 Attestation de linstitution compétente pour les prestations familiales du lieu de résidence des membres de la famille ou de
| I'employeur
6.1. La personne mentionnée au cadre 2, durant 1a période du ... AU e
[] a exercé une activité professionnelle (ou s'est trouvée dans une situation assimilée au sens de la décision n° 119) ('°)
AU e AU s
[1 n'a pas exercé d'activité professionnelle (ou ne s'est pas trouvée dans une situation assimilée au sens de la décision
n° 119) (%) AU oo S TE OO
6.2. La personne désignée au cadre 2, pour la période du ...........cccoveeeeiininininneeeeses AU oo
[] a droit aux prestations familiales pour les membres de la famille
[ montant global des prestations fAMIlIAIES ..ottt
[1 n'a pas droit aux prestations familiales parce que
] n’a pas formulé de demande ('°)
6.3. Revenus des personnes mentionnées aux cadres 2 et 3 (*?*)




K&
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Détail des prestations familiales visées au cadre 6 par membre de la famille (')

oo~ LN=

@0h0N=

Nom Prénoms Date de naissance Lien de parenté Lieu de résidence

Renseignements complémentaires par membre de la famille

Membre de la famille Type de prestation (') Montant ('2) Périodicité (hebdomadaire
ou mensuelle)

Employeur de la personne mentionnée au cadre 2 (°)

Nom de I'employeur (raison sociale, s'il s'agit d'UNE SOCIELE) ...........ciiiiriiiiiiie et

AUAIESSE (*) corveveieseieeieeeee ettt s s s st s e A ARt ettt

Cachet

Institution du lieu de résidence des membres de la famille (%)

9.1.
9.2.

9.3.

94.

DENOMINALION ...ttt ettt et a et ete et e te e et e e et eae et eae et ese s eseas et ess et essesesens et esseseseeeese s eseesesenseaeseetese s esesesennetessetese et esnnnans

PN [ =Y T (IO

Cachet
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INSTRUCTIONS

Le présent formulaire doit étre rempli en caractéres d'imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose

de cinq pages; aucune d'entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile.

NOTES

Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tcheque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; EL = Gréce; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = Italie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; FI = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvége;
CH = Suisse.

("®*) Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms a la naissance. Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les

)

noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans I'ordre de I'état civil tels qu'ils apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.
Pour les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

Si le formulaire est destiné a une institution tchéque, indiquer le numéro de naissance; a une institution chypriote, le numéro
d'identification national pour les ressortissants chypriotes et le numéro du certificat d'enregistrement d'étranger (ARC) pour les res-
sortissants non chypriotes; a une institution danoise, le numéro CPR; a une institution finlandaise, le numéro du registre de la
population; a une institution suédoise, le numéro personnel (personnummer); a une institution islandaise, le numéro d’identification
personnel (kennitala); a une institution lettone le numéro d'identité; a une institution du Liechtenstein, le numéro d'assuré AHV; a
une institution lituanienne, le numéro d'identification personnel; a une institution hongroise, le numéro TAJ (identification d'assu-
rance sociale); a une institution maltaise, le numéro de carte d'identité pour les ressortissants maltais et le numéro de la sécurité
sociale maltaise pour les ressortissants non maltais; a une institution norvégienne, le numéro d'identification personnel
(fedselsnummer); a une institution belge, le numéro d'identification de sécurité sociale (NISS); a une institution allemande du
régime général des pensions, le numéro d’assuré (VSNR); a une institution espagnole, le numéro figurant sur la carte d'identité
nationale (D.N.I.), ou la N.LLE. pour les ressortissants étrangers, méme si la carte est périmée; a une institution polonaise, les
numéros PESEL et NIP; a une institution portugaise, indiquer aussi le numéro d’affilié au régime général des pensions, si l'inté-
ressé a été affilié au régime de sécurité sociale des fonctionnaires au Portugal; a une institution slovaque, le numéro de naissance;
a une institution slovéne, le numéro d'identification personnel (EMSO) et le numéro d'identification fiscale; & une institution suisse,
le numéro d'assuré AVS/Al (AHV/IV).

Rue, numéro, code postal, localité, pays. Si le formulaire est destiné a une institution hongroise, indiquer aussi la derniere adresse
en Hongrie.

(4**) Pour les besoins des institutions tchéques, fournir la documentation relative aux revenus pergus par les personnes mentionnées

aux cadres 2 et 3. Si les prestations sont demandées jusqu'au 30 septembre de I'année en cours, cette documentation doit couvrir
I'année civile antérieure a I'année précédente; si les prestations sont demandées a partir du 1°" octobre de I'année en cours, cette
documentation doit couvrir I'année civile précédente. Préciser tous les types de revenus selon leur source (emploi salarié, activité
non salariée, loyers, bourses, pensions alimentaires, etc.), y compris les prestations (prestations de chdbmage, pensions, presta-
tions de maladie, prestations familiales, etc.).

Préciser le lien de parenté entre chaque membre de la famille et le travailleur au moyen des symboles suivants:

A = enfant légitime. En Espagne et en Pologne, enfant né du mariage (matrimonial) et enfant né hors mariage (non matrimonial).

B = enfant Iégitimé.

C = enfant adoptif.

D = enfant naturel (quand la déclaration est remplie au nom d'un travailleur masculin, les enfants naturels ne doivent étre mention-
nés que si la paternité ou l'obligation alimentaire du travailleur a été reconnue officiellement).

E = enfant d'un conjoint faisant partie du ménage du travailleur. ’

F = petits-enfants, fréres et sceurs que l'intéressé a accueillis dans son ménage. Egalement les neveux et niéces jusqu'au troi-
sieme degré, si l'institution compétente est une institution grecque. Si l'institution compétente est une institution polonaise, seuls
les petits-enfants et les fréres et sceurs dont le tuteur Iégal est une personne habilitée ou son conjoint.

G = autres enfants faisant partie du ménage en permanence sur le méme pied que les enfants du travailleur (enfants recueillis).
Si linstitution compétente est une institution polonaise, seuls les autres enfants dont le tuteur légal est une personne habilitée ou
son conjoint.

H = pour les besoins des institutions tchéques, décrire les autres formes de garde (garde accordée a la suite d'une décision de jus-
tice a des personnes autres que les parents, le tuteur, le curateur, etc.). Les autres liens de parenté (par exemple grand-pére) doi-
vent étre mentionnés en toutes lettres. Conformément a la législation tchéque, les enfants Iégitimés et adoptifs (B et C) jouissent
d'un statut identique.

Pour les besoins des institutions norvégiennes, indiquer uniquement les enfants dgés de moins de 16 ans. Pour les besoins des
institutions lettones, indiquer uniquement les enfants agés de moins de 15 ans et, s'ils fréquentent des établissements d'enseigne-
ment général ou professionnel et ne pergoivent pas de bourse d'études, et s'ils ne sont pas mariés, les enfants dgés de moins de
20 ans.

Si le membre de la famille n'a pas la méme adresse que celle indiquée au point 2.3, indiquer cette autre adresse dans le cadre ci-
apres. Pour les besoins des institutions lettones et norvégiennes, indiquer si I'enfant réside dans un orphelinat, une école spéciale
ou un autre établissement de ce type.

Nom et prénoms
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Pour les besoins de l'institution émettrice.

L'attestation est a remplir par I'employeur uniquement lorsque c'est celui-ci qui doit verser les prestations familiales du pays de
résidence.

Dans ce cas, l'institution du lieu de résidence indique le montant des prestations familiales qui seraient octroyées si une demande
avait été introduite. Lorsqu'elle ne dispose pas de renseignements suffisants pour cela, ladite institution se borne a mentionner, au
cadre 7, le baréme prévu par sa législation pour chaque membre de la famille.

Pour les prestations familiales norvégiennes, indiquer uniquement le montant total.

Le cas échéant, indiquer le bareme visé a la note 10 de bas de page.

A remplir par l'institution du lieu de résidence des membres de la famille ou, & défaut, par I'organisme de liaison.
Pour les besoins des institutions tchéques et slovaques, indiquer le type de prestation familiale.

JO C 295 du 2.11.1983, p. 3.




