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

COMISION

COMISION ADMINISTRATIVA
DE LAS COMUNIDADES EUROPEAS PARA
LA SEGURIDAD SOCIAL DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES

DECISION Ne 144
de 9 de abril de 1990

relativa a los modclos de formularius necesarios para la aplicaciéon de los Reglamentos (CEE)
n°* 1408/71 y 574/72 del Consejo (E 401—E 410 F)

(91/140/CEE)

LA COMISION ADMINISTRATIVA DE LAS COMUNIDADES EUROPEAS PARA LA SEGURIDAD
SOCIAL DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES,

Vista la letra a) del articulo 81 del Reglamento (CEE) ne 1408/71 del Consejo, de 14 de junio de
1971, relativo a la aplicacion de los regimenes de seguridad social a los trabajadores por cuenta
ajena, a los trabajadores por cuenta propia y a los miembros de su familia que se desplazan dentro
de la Comunidad en virrud del cual dicha Comisién se encargara de resolver todas las cuestiones
administrativas o de interpretacion derivadas de las disposiciones del Reglamento (CEE)
n° 1408/71 y dec los Reglamentos ulteriores,

Visto ¢l apartado 1 del articulo 2, del Reglamento (CEE) n° 574/72 del Co'nscio. de 21 de marzo
de 1972, en virtud del cual se establecen los modelos de certificados, certificaciones, declaraciones,
solicitudes y demis documentos necesarios para la aplicacion de los Reglamentos,

Vista la Decisién n° 130, de 17 de octubre de 1985, por la que s¢ establecen y adaptan los modclos
de formularios necesarios para la aplicacién de los Reglamentos,

Visto ¢l Reglamento (CEE) n° 3427/89 del Consejo, de 30 de octubre de 1989, por ¢l que se
establece una solucién uniforme para todos los Estados miembros al problema del pago de las
prestaciones familiares a los miembros de la familia que no residan en el tervitorio del Escado
competente, y que extiende sus disposiciones a los trabajadores por cuenta propia,

Considerando que procede adaprar los modelos de formularios anteriormente mencionados,
suprimir algunos de ellos que carecen de sentido en la actualidad y crear otros nucvos, con el fin de
plicar las modificadiones introducidas por ¢l Reglamento (CEE) n° 3427/89;
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Considerando que en la Recomendacién n® 15 de la Comisién administrativa se prevé la lengua en
que se redactardn los formularios, )

DECIDE:

1. Los modelos de los formularios E 401—E 410 F reproducidos en la Decisién n® 130 se
sustituiran por los modelos correspondientes de la siguiente férmula:

a) se modifican los modelos de los formularios E 401, E 402, E 403, E 404 y E 405;
b) se suprimen los modelos de los formularios E 406 F, E407 F, E 408 F, E 409 F, E 410

¢) se establecen nuevos modelos para los formularios E 406 F, E 407 F y E 408 F.

2. Las autoridades competentes de los Estados miembros pondrin los nuevos modelos de
formularios, segun los modelos adjuntos a disposicion de los interesados (derechohabientes,
instituciones, cmpresarios, etc.).

3. Se debera disponer de una versién de cada formulario en cada una de las lenguas oficiales de la
Comunidad, y se deberd redactar de manera que las diferentes versiones sean totalmente
coincidentes, con el fin de que cada destinatario (derechohabiente, institucién, empresario, etc.)
reciba el formulario en su propia lengua. '

La presente Decision entrara en vigor el primer dia del mes siguiente a su publicacién en el Diario

Oficial de las Comunidades Europeas.

El Presidente de la Comisién administrativa
E. Mc CUMISKEY




COMUNIDADES EUROPEAS Véanse instrucciones en la pagina 3

Reglamentos de Seguridad Social

E 401 0

CERTIFICACION RELATIVA A LA COMPOSICION DE LA FAMILIA CON MIRAS A LA CONCESION DE PRESTACIONES FAMILIARES

Reglamento 1408/71: articulo 73; artfculo 74; articulo 77; articulo 78
Reglamento 574/72: articulo 86.2; articulo 88; articulo 99; articulo 91; articulo 92

Se adjuntard a la solicitud dirigida a la institucién competente para la concesion de prestaciones familiares.

1 [:\ Trabajador por cuenta ajena [:] Titular de pensién (trabajadores pour cuenta ajena)
D Trabajador por cuenta propia D Titular de pensi6n (trabajadores por cuenta propia)
[:] Persona que tiene el huérfano a su cargo D Huérfano
1.1.  Apellido(s) (* &s)
12,  Nombre Apellido de soltera (* 2/%) Lugar de nacimiento (! )
1.3. Fecha de nacimiento Sexo Nacionalidad D.NLI. (1 quater)
14. Estado civil: D soltero ‘:l cacado D viudo
D divorciado D separado
15. Direccion en el pais de residencia de los miembros de {a familia: Calle = e No s
Codigo postal e Localidad Pals i
5 D Cényuge D Conyuge divorciado o separado del D Padre o madre supsrviviente
trabajador o del titular de la pension (1 Quinquies)
2.1.  Apellido(s) (? &)
22, Nombre Apellido de soltera Lugar de nacimiento (1 ter}
23. Fecha de nacimiento Sexo ’ Nacionalidad D.N.1. (1 quate)
24. Ejercicio de una actividad profesional L__] Si D No
25. Direccion (@ Calle No
Codigo postal e Localidad Pals i
3 Persona(s) distinta(s) del cényuge en cuyo(s) hogar(es) vivan los miernbros de la familia
31 Apeliido(s) (' ™Ylnstitucion (persona juridica)
32 Nombre Apellido de soitera Lugar de nacimiento (! %)
3 Fecha de nacimiento Seaxo Nacionalidad D.N.I. (1 quster)
34 Relacion de parentesco con el o los hijos
35,  Ejercicio de una actividad profesional: O st O ~o
36. Direccidn: Calle n°
COdigo postal e Localidad Pals




E 401

4 Miembros de la familia distintos del conyuge
. . Fecha de Parentesco Lugar de .
1 bi
Apellidos (1 %) Nombres nacimiento ) residencia (9 Profesion
§ UUUIOURIRRRRRIRRRRCRIORPP §
2
Be eeeeeereesseiesesseessessateasaseasesres frssesaestssaseatsnanes
4
- TUSTUUOTUUIVURVVVTITES SvRR SIS SRRSRRURERES SR
L YRRRRTRTUTIUUIOUTUTIUUOURIPEOE JEPIIRUPONURRISI RIS IRUERDULLE
7.
A
9.
10.
4.1 Observaciones ..ot w“ e eeeeatesssesseeseseessbessteveesisiesrEssSesESeSESSASIINSOTIIRAIIILIssResaReeaRe I sRssesssat it a e LRt s
5 Esta informacion se dara Gnicamente si la informacion se dirige a las instituciones danesas
51. Peisona que ejerce la patria potestad
§2. Ei mantenimiento de los hijos D se paga D no se paga con fondos publicos
53. La madre o el padre de los nifos D ha fallecido l:l no ha tallecido
En caso afirmativo, fecha del fallecimiento N Ty
54. . La madre o el padre de los nifios D se beneficia D no se beneficia
de una pension de vejez o de invalidez
6 Certificacion de la oficina encargada del registro civil de la administracion competente ()
La exactitud de la informacion citada anteriormente ha sido verificada en los documentos oficiales en nuestro poder.
6.1. Nombre y direccion de la oficina @:
62. Sello
6.3. Fecha
64. Fima
7 Nombre y direccién de la institucion competente en materia de concesion de prestaciones familiares (ia doberd cumplimentar
dicha institucion)
7.1.  Denominacidn:
72.  Direccidn @x
73. Namero de referencia del expediente:




INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Gnicamente las lineas de puntos. Debera cumplimen-
tarse en la lengua de la autoridad Indicada en el recuadro 6. Se compone de 3 paginas; ninguna de elias podra suprimirse, incluso

O

(‘ DIS)

(1 o)
(1 quatot)

(l quinquies)

@

aunque no contenga ninguna mencioén util.

NOTAS

Sigla del pals al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: B == Bélgica; DK = Dinamarca; D = Republica
Federal de Alemania; GR = Grecia; E = Espafa; F = Francia; IRL = Irlanda; | = Italia; L = Luxemburgo; NL = Paises Bajos;
P = Pertugal; GB = Reino Unido.

Para los nacionales espaioles, indicar los dos apellidos.
Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellidos [nombre, apellido(s), apellido de soltera] en el orden del registro civil,
tal y como aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.

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

Para los nacionales espafoles, indicar nimero del Bocumento Nacional de Identidad, si se posee, aunque esté caducado. En
caso de que no se posea, indicar expresamente: «ninguNo».

Salvo si se menciona en el recuadro 1.
Calle, nomero, codigo postal, localidad, pais.

e Indicar el parentesco de cada miembro de la familia con el trabajador, por medio de las abreviaturas siguientes:
A = hijo legitimo. En Espaiia, hijo nacido del matrimonio (matrimonial) e hijo nacido fuera del matrimonio (no matrimonial).
B = hijo legitimado.
C = hijo adoptivo.
D = hijo natural (cuando la declaracién se cumplimente en nombre detl trabajador masculino, no se deberan mencionar los hijos
naturales mas que cuando la paternidad o la obligacion de alimentos del trabajador ha sido reconocida oficialmente).
E = hijo del conyuge, que pertenece a la familia del trabajador. '
F = nietos, hermanos y hermanas que el interesado haya acogido en su casa. También los sobrinos y sobrinas hasta el 3er
grado de parentesco, si la institucién competente fuere una institucion griega.
G = otros nifios que dependen permanentemente cel matrimonio en pie de igualdad con los hijos de! trabajador (nifios
recogidos). ’
Los demas parentescos (por ejemplo: abuelc) deberén indicarse con todas sus letras. Si un hijo esta casado, divorciado o es
viudo, indicarlo en el punto 4.1. También si un hijo fuese huérfanc de padre o madre si va dirigida la informacion a las
instituciones griegas.
Q) Si uno de los hijos no tiene la misma direccidn que la indicada en 1.5, 2.5, 0 3.6 indicar dicha direccion el siguiente recuadro:
Apellido(s) y nombre: .
DIfBCCION (D) eeeeeressrmcrscsessrcesemsiiesesaens s ss st es s R e R e eSS LRSS SR R s s
® En Espanfa, la Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social del lugar de residencia o la Autoridad Municipal,

en su caso.

En Francia, el ayuntamiento o la Caja de subsidios familiares;

en Ilanda, el «Department of Social Welfare» (Ministerio de Previsién Social) — Dublin;

en Portugal, 1a «Junta de Freguesia» (Consejo de parroquia) del lugar de residencia de los miembros de la familia;

en el Reino Unido, ei «Department of Health and Social Security, Overseas Branch» (Ministerio de Sanidad y Seguridad Social,
Servicio Intemacional), Newcastleupon-Tyne, o el «Ministry of Health and Social Services, Cverseas Branchs (Ministerio de
Sanidad y Servicios Sociales, Servicio Intemacional), Belfast, segun proceda.




COMUNIDADES EUROPEAS Véanse instruccionss en el dorso

Reglamentos de Seguridad Social
. E 402 O

CERTIFICACION DE ASISTENCIA ESCOLAR PARA LA CONCESION DE PRESTACIONES
FAMILIARES

Reglamento 1408/71 articulo 73; artlculo 74; articulo 77; articulo 78
Reglamento 574/72: articulo 86; articulo 88; articulo 90; articulo 31; articulo 92

A. Solicitud do certificacién
La deberd cumplimentar la institucion competente para la concesién de las prestaciones familiares. Si el formulario va dirigido a una
institucion belga, se debera adjuntar el formulario E 402 anexo.
Solicitante de prestaciones familiares \
1 D Trabajador por cuenta ajena D Tituar de pension (régimen de trabajadores por cuenta
ajena)
[[] Trabaiador por cuenta propia ] Titutar de pension (régimen de trabajadores por cuen- ‘
ta propia)
D Persona que las reclama en virtud de otro derecho l:] Huérfano
1.1.  Apellido(s) (* ¥s)
1.2. Nombre Apellido de soltera (! %) Lugar de nacimiento (* ¢
1.3. Fecha de nacimiento Sexo Nacionalidad D.NLI. (1 quater)
14. Direccion(®. ...
2 Alumno o estudiante
21.  Apellido(s) (1 &%)
22  Nombre Apellido de soltera
23. Lugar de nacimiento (* ') Fecha de nacimiento Sexo
24  Direcciton (3%
3 Institucion competente para la concesion de las prestaciones familiares
31. Denominacion:
32. Direccion (@
33. Nomero de referencia del expediente:
34. Sello
35. Fecha !
36. Firma




B. Certificacién

La deberd cumplimentar el centro (escuela o centro de ensefianza superior 0 universitaria) y se deberd enviar a la institucion indicada er el

recuadro 3.
4
41. La persona indicada en el recuadro 2 frecuenta el centro de enseflanza mencionado a continuacion
desde el
42. Clase de escuela (:
43. La ensefianza en este centro se prolongarad probablemente
hasta el
44. La ensedanza comprende horas lectivas por semara
Estas horas se reparten en medias jornadas (4).
5 Recuadro que solo se deberd cumplimentar si la informacién se dirige a instituciones francesas o luxemburguesas
51. La persona indicada en el recuadro 2 realiza estudios, en el centro anteriormente citado:
D de tipo general D de tipo técnico o profesional
D superiores o universitarios D otros (especificar)
52. Casos particulares (especificar):
l:] curso por correspondencia D curso noctumo
D curso de duracion semanal inferior a 20 horas
D periodo escolar inferior al curso escolar del al
D otros:
6 Escuela o Centro de Ensefianza Superior o Universitaria
6.1. Denominacion:
62. Direccion (3:
6.3. Sello.
64. Fecha: ...
65. Firma

INSTRUCCIONES

£1 formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando inicamente las lineas de puntos. Debera cumplimen-

(' 2=)

(t™

tarse en la lengua del centro indicado en el recuadro 6

NOTAS

Sigla del palis al que pertenece la institucion que cumplimenta la parte A del formulario: B = Béigica; DK = Dinamarca;
D = Repiblica Federal de Alemania; GR = Grecia; E = Espafia; F = Francia; IRL = Irdanda; | = Halia; L = Luxemturgo;
NL = Paises Bajos; P = Portugal; GB = Reino Unido.

Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos.

Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellidos [apellido(s), nombre, apeilido de soltera] en el orden del registro civil, tat
yoomoapamneneldocumentodeidentidadoelpasapone.

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

(1 ewate) Pgra los nacionales espafioles, indicar iguaimente numero del documento nacional de identidad, si se posee, aungue esté caducado.

En caso de que no se posaa, indicar «ningunos.

Calle, nimero, codigo postal, localidad, pais.
uuicmsisemdeunamwlapoumdemodegbpﬁvadaodeunaeswdawbcadaba}oaoontroldelEstado.Se
cumplimentara Gnicamente cuando la institucion indicada en el recuadro 3 sea una institucion de! Reino Unido o de la Repiblica
Federal Ge Alemania. )
Aamplimentxslelfornwlariovadirigidoaunainstitudbnbelga;laindicacibndelnﬁmerodemedias—jomadassedaracuandose
trate de ensefianza escolar primaria o secundaria.
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l Instrucciones y notas en pigina 2 del tormulario E 402

E 402 anexo "

Cumpliméntese cuando la solicitud de prestaciones familiares deba presentarse en una institucion belga.

1 Ensefianza impartida en el centro (distinto de los de ensefianza superior o universitaria)

1.1.  (En cuantas medias-jomadas y en cuantas horas semales se reparten los cursos?

mediasjormnadas 0@ ... horas e
12 Las clases D se kiparten D no se imparten antes de las 19 horas
' 13. El alumno : D asiste regularmente E] no asiste regularmente a las clases

En caso negativo, indicar et nimero de dias de ausencia y el motivo:

1.4. Los cursos mencionados en el punto 1.1 anterior
a) D inciuyen [:] no incluyen
las horas de practicas necesarias para la obtencion de un diploma oficial.
En caso afimmativo, indicar los salarios o las indemnizaciones mensuales netas concedidas
b) D incluyen [:] no incluyen
las horas dedicadas a ejercicios practicos en el centro
En caso afirmativo, indicar et nimero de horas por semana:
c) D incluyen D no incluyen
las horas dedicadas a estudiar en el centro.
En caso afirmativo, indicar el nimero de horas por semana.
15. Clases de ensefianza

D Formacion generai D Ensefianza técnica D Ensefianza artistica
1.6. El programa
E] esta D no esta reconocido por el Estado
[:] coresponde D no corresponde a un programa reconocido por el Estado
1.7.  Indicar los periodos de vacaciones
— Vacaciones de Navidad: del al
— Vacaciones de Pascua: del al
— Vacaciones de verano: del al
2 Ensefianza impartida en el centro de ensefianza superior o universitaria.
21, E] se trata D no se trata de un programa de estudios de jomada completa
D se trata E] no se trata de un programa que conste como minimo de 13 horas.

de clase por semana, elaborado por el estudiante con autorizacion de la autoridad académica o de la autoridad de la escuela

22. Las clases D se imparten D no s€ imparten antes de las 18 horas
2.3. Los cursos mencionados en el punto 2.1
D incluyen [:] no incluyen

las horas de practicas necesarias para la obtencién de un titulo académico o de un dipioma.

En caso afirmativo indicar los salarios o las indemnizaciones mensuales netas concedidas:
24. El estudiante [:] prepara |:| no prepara

una tesina de fin de estudios

En caso afirmativo

— ¢desde qué facha?

— ¢en qué fecha debera presentar la tesina?
25. El programa

Desta I:]noestareconoctdoporelEstado

Dcomesponde Dnoeonespondeaunprogramareoonocidopuel&stado.
26. Indicar los periodos de vacaciones

— Vacaciones de Navidad: del Bl i easnanaens

— Vacaciones de Pascua:  del al

— Vacaciones de verano: [ 7 PPN al




E 402 Anexo

3 Escuela o Centro de Ensefianza Superior o Universitaria
3.1. Denominacién:

3.2. Direccién (:

33. Selio

3.4.
3.5.

Fecha:

Firma

P



COMUNIDADES EUROPEAS Veansa instrucciones en en le pigina §

Reglamentos de Seguridad Social .
E 403 ()

CERTIFICACION DE APRENDIZAJE O DE ESTUMOS DE FORMACION PROFESIONAL
PARA LA CONCESION DE PRESTACIONES FAMILIARES

Reglamento 1408/71: articulo 73; articulo 74; articulo 77; articulo 78
Reglamento 574/72: articulo 86; articulo 88; articulo 90; articulo 91; articulo 92

A. Solicitud de certificacion

La deberd cumplimentar la institucién competente para la concesion de las prestaciones familiares. Si el formulario va dirigido a una
institucién francesa, se deberd cumplimentar, si se trata de formacién profesional, un formulario E 403 anexo.

Solicitante de prestaciones familiares
! D Trabajador por cuenta ajena D Titular de pensién (régirnen de trabajadores por cuenta
ajena)
D Trabajador por cuenta propia D Titular de pensidn (régimen de trabajadores por cuenta
propia)
D Persona que las reclama en virtud de otro derecho D Huérfano

1.1.  Apellido(s) (1 ¥s)

12. Nombre Apellido de soltera (! dis) Lugar de nacimiento (1te9)

13. Fecha de nacimiento Sexo Nationalidad - D.N.L. (7 quateq)

14.  Direccion ()

2 | [ Aprendiz [] estudios de formacion profesional (2 bis)

21 Apellidos (' bs)

22,  Nombre Apeilido de soltera

23.  Lugar de nacimiento (!'®9) Fecha de nacimiento Sexo

24. Direccion :

Institucién competente para la concesién de prestaciones familiares

2

31 Denominacion:
32  Direccidn (3
33
34.

NOmero de referencia del expediente
Sello

36. Fima




B. Certificacion

La debera cumplimentar la persona, la empresa o la institucion encargada del aprendizaje y se deberd enviar al organismo encargado del

control dal aprendizaje, Gue deberd hacerla Heqar a la institucién mencionada en el recuadro 3.

4 Informacion relativa al aprendizaje.

41. E! aprendiz mencionado en la pagina precedente nos ha sido confiado desde
el

para su formacion en el oficio de
42. El aprendizaje tiene lugar. D ........ dias por semana D ........

y se prolongara hasta el L
43. El aprendiz

[ recibe

44. Lugar de trabajo:

D ura subvencion por aprendizaje o un salario D neto D bruto
[:] semanal D mensual ’ B8 ceeeeereeeeerenseseeeseseasaens
[:I otras prestaciones ()
[:I vivienda D pensién completa D pensién parcial
D propinas D ....... comidas al dia D otras (4)
del al alcanzando 12 cantidad de: .....cocereeeresserisesssss
(] no recibe .
D subvencion por aprendizaje, ni salario D otras prestaciones

45. Nombre de la persona, de la empresa o de la institucién encargada del aprendizaje.

46. Direccion (3:

47. Sello ¢
48 Fecna:
49. Fimma

r—

5 ! Visto bueno del organismo encargado del control del aprendizaje &

5.1. Denominacion:

52.  Direccion (3:

53. Sello
54. Fecha:
55. Fima




INSTRUCCIONES

| El formulario debera cumplimentarse an caracteres de imprenta, utilizando Gnicamente las lineas de puntos. Consta de 3 paginas;
no podré suprimirse ninguna de ellas, aunque no contenga ninguna informacién util. Este formulario se cumplimentara en la lengua

¥

(1b)

(1

de! organismo mencionado en ol recuadro 5.

NOTAS

Sigla de! pais al que pertenece la institucion que cumplimenta la parte A del forrnulario: B = Bélgica; DK = Dinamarca;
D = Replblica Federal de Alemania; GR = Grecia; E = Espafia; F = Francia; IRL = Iranda; | = italia; L = Luxemburgo; NL =
Paises Bajos; P = Portugal; GB = Reino Unido.

Para los nacicnales espanoles, indicar los dos apellidos.

Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellidos [nombre, apellido(s), apellido de soltera] en el orden del registro civil, tal
como aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.

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

(1 auater) Para los nacionales espafioles, indicar igualmente nimero del documento nacional de identidad, si se posee, aunque esté caducado.

]
@Vvis)

O

En caso de que no se posea, indicar expresamente: «ningunox.
Calle, nimero, codigo postal, localidad, pals.

Si se trata de estudios de formacion profesional, se debera cumplimentar el formulario E 403 adjunto, si se dirige la informacion a
instituciones francesas.

Cuando el formulario vaya dirigido a una institucién del Reino Unido, detallar la cuantia de estas prestaciones en el siguiente
recuadro : -

Vivienda. reereieeeseeeseesssnerasaessasssseraniens Otras prestaciones:
Pension comMPleta: et st et s

Pension parcial: = et
Propinas:
Comidas:

V]

En su caso, especificar estas «otras prestaciones» en el siguiente recuadro:

23

Este recuadro se cumplimentara:

en Iranda, por el «Department of Social Welfare» (Ministerio de Prevision Social), en Dublin, en los casos en que el control deal
aprendizaje no sea competencia del Industrial Training Authority; .

en ltalia, por la «Utficio provinciale del lavoro e della massima occupazione» (Oficina provincial de trabajo y de pleno empleo);

en el Reino Unido, por el «Department of Social Security, Overseas Branch» (Ministerio de Sanidad y Seguridad Social, Servicio
internacional), Newcastle-upon-Tyne o por el «Dept. of Health and Social Services, overseas Branch» (Ministerio de Sanidad y
Servicios Sociales, Servicio Internacional), Belfast, segun proceda. .

De acuerdo con la legislacién francesa se trata de los programas de formacion previa y de preparacién a la vida profesional que
tengan por objeto permitir que toda persona que carezca de cualificaciones profesionales y de contrato e trabajo, acceda a un nivel
que le permita realizar un cursillo de forrnacién profesional propiamente dicho o incorporarse directamente a la vida profesional.
Indicar el importe percibido en la moneda del Estado miembro en cuyo territorio se lleve a cabo la formacién profesional.

En caso de que exista dicho organismo en ei Estado miembro en cuyo territorio se lleve a cabo la formacion profesional.




Véase pigina 3 del formulario E 403 para las instrucciones y las notas

E 403 Anexo {

¢

Se deberd cumplimentar en caso en que la solicitud de prestaciones familiares se deba remitir a una irstitucion francesa y si se refiete a

estudios de formacion profesional (§).

1 Informacién sobre la formacion profesional (8
1.1.  La persona mencionada en el recuadro 2 del formulario E 403
D realiza estudios de forrnacion profesional desde el
l:] realizd estudios de formacién profesional del
al
1.2.  Tiene un contrato de trabajo para esta formacion?
D sl E] no
13. Tipo de formacion
1.4. Duracion total de la formacion (meses, semanas)
15. NOmero de horas de formacion
® parte tebdrica D por semana, D al mes
® cursos practicos D por semana, [:] al mes
1.8. ¢Recibe una remuneracion durante la formaciéon? |:] sl l:] no
En caso afirmativo, tipo de remuneracion  .....cvveveeciiniinns importe mensual neto (%)
1.7.  Lugar donde se imparte la formacion
1.8. Nombre de 1a persona, de la empresa o de la institucién encargada de la formacién profesional
18. Direccion (3:
1.10. Sello
1.11. Fecha
1.12. Firma
2 Visto bueno del organismo encargado del control de la formacion profesional )
21. Denominacion
22  Direccitn (®
23 Sello
24. Fecha
25. Fima




COMUNIDADES EUROPEAS
Reglamentos de Seguridad Social

Véanse instruccionss en pigina 3

E 404

CERTIFICACION MEDICA PARA LA CONCESION DE PRESTAGIONES FAMILIARES

Reglamento 1408/71: articulo 73; articulo 74; articulo 77, articulo 78
Reglamento 574/72: articulo 86; articulo 88; articulo 90; articulo 91; articulo 92

A. Solicitud de certificacion

La deberd cumplimentar la institucién competente para la concesién de las prestaciones familiares.

()

Solicitante de prestaciones familiares
1' D Trabajador por cuenta ajena D Titular de pension (rég. de trabajadores por cuenta ajena)
D Trabajador por cuenta propia D Titular de pension (rég. de trabajadiies por cuenta propia)
[:] Persona que las reclama en virtud de otro derecho D Huérfano
1.1.  Apeilido(s) (! )
1.2, Nombres Apellido de soltera (1 bis) Lugar de nacimiento (! t¢)
13.  Fecha de nacimiento Sexo Nacionalidad D.N.I. (1 quater
14.  Direccion (3:
2 Alumno o estudiante
21.  Apellido(s) (! o)
22, Nombre
23. Lugar de nacimiento (1 fe) Fecha de nacimiento Sexo
24. Direccion (3:
3 Institucién competente para la concesién de las prestaciones familiares
31. Denominacion:
32 Direccion (9
33. Numero de referencia del expediente:
34 Selo
35. Fecha:
36. Fima




B. Certificacion

La deberd cumplimentar el médico designado por el organismo de enlace (%) del pals de residencia de la persona examinada y se deberé
dirigir a la institucién mencionada en el recuadro 3.

42

43
44,

a) Las facultades fisicas o mentales de la persona examinada

[] estan disminuidas [ no estan disminuidas
En caso afirmativo, porcentaje de disminucién: ... %
b) La persona examinada D es capaz de ganarse la vida
E] es incapaz de ganarse la vida por causa de deficiencia fisica
0 mental.
¢) La persona examinada D es D no es ama de casa
En caso afimativo |:] esta D no esta en situacion de hacer las labores del hogar.

d) Posibles observaciones:

e) Descripcién del estado de la persona examinada:

Fecha del inicio de la incapacidad o enfermedad (de forma tan precisa como sea posibie)

Duracién probable
a) Un nuevo reconocimiento D es necasario D no es necesario
b) En caso afirmativo, fecha dal reconocimiento

5.1.
52

Apeilidos y nombre det médico
Direccién (3:

53. Fecha
54. Fima




INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Gnicamente las lineas de puntos. Se compone de 3
paginas; ninguna de ellas podra suprimirse, incluso aunque no contenga ninguna mencién util. Debera cumplimentarse en el idioma
del médico que expide el certificado.

NOTAS

M Sigla del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta la parte A del formulario: B = Bélgica; DK = Dinamarca;
D = Republica Federal de Alemania; GR = Grecia; E = Espafia; F = Francia; IRL = Irlanda; | = ltalia; L = Luxemburgo; NL =
Paises Bajos; P = Portugal; GB = Reino Unido.

(' %)  Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos.

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

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

(* quete)) Para los naclonales espafioles, indicar nimero del documento nacional de identidad, si se posee, aunque esté caducado. En caso de
que no se posea, indicar «ningunos.

® Calle, nimero, codigo postal, localidad, pais.
e O el médico de la Caja designado por el organismo de enlace.




COMUNIDADES EURCPEAS Véanse Instrucciones al dorso

Reglamentos de Soguridad Soclal
E 405 | y

CERTIFICACION RELATIVA A LA TOTALIDAD DE PERIODOS DE SEGURO, DE EMPLEO O DE ACTIVIDAD POR CUENTA PROPIA. O
EN EL CASO DE OCUPACIONES SUCESIVAS EN VARIOS ESTADOS MIEMBROS ENTRE LOS PLAZOS DE PAGO PREVISTOS POR
LA LEGISLACION DE DICHOS ESTADOS

Reglamento 1408/71: articulo 12; articulo 72
Reglamento 574/72: articulo 10 bis; articulo 85,2y 3

Esta certificacion sera expedida a peticion del interesado. En su caso, la Institicién competente se dirigira para obtenerla a la ditima
institucion a la que el asegurado haya estado anteriormente afiliado.

A. La debera cumplimentar la institucion competente para la concesién de prestaciones famillares de la que dependa el
asegurado. )

1 [:] Trabajador por cuenta ajena D Trabajador por cuenta propia [_—_] Desempleado

1.1, Apellido(s) (! s)

12. Nombre Apeliido de soltera (1 %) Lugar de nacimiento ? fo)
13 Fecha de nacimiento Sexo Nacionalidad D.N.L. (1 quate)
14.  Estado civil [ soltero [] casado ] viudo

D divorciado D separado

15. Direccion (3):

2 Persona que debera cotrar las prestaciones familiares

21.  Apellido(s) (! )

22  Nombre Apellido de soltera Lugar de nacimiento (* 1)

23. Fecha de nacimiento Sexo Nacionalidad D.N.L. (1 quaten

24. Direccidon (3:

Periodo sobre el que solicita informacion

3

31 Del al
32 Nombre y direccion del empresario (2 25). ..

33. Tipo de la actividad por cuenta propia (2 %)

4 Institucion de la que dependia anteriormente el asegurado en virtud de una actividad por cuenta a}enéoporcumtapropia

41. Denominacion:
42  Direccion (3

5 mstimdéndelwgafderesiderﬁadelosmmbmedelafamilla

51. Cenominacion:
s~ Direccidn (&




6 Institucién de la que depende actualmente el asegurado

6.1. Denominacion:

6.2.  Direccion (3:

6.3. Nuamero de referencia del expediente:

64. Sello
6.5. Fecha:
6.6. Fima

B. La deberd cumplimentar. la institucién competente para la concesién de las prestaciones famiiiares de la que dependia
anteriormente el asegurado.

7

7.1 Certificamos que el trabajador indicado en el recuadro 1

72. haestado asegurado del = ...cevieinnns al c)

73. en{H

74. [ tiene derecho [T] no tiene derecho a prestaciones familiares.

75. Le han sido abonadas prestaciones familiares

del al e

8 Institucién de la que dependia anteriormente el asegurado en virtud de una actividad por cuenta ajena o por cuenta propia

8.1.  Denominacion:

82.  Direccion (3:

83. Sello
84. Fecha
85. Fima




INSTRUCCIONES

El formulario se debera cumplimentar con caracteres de imprenta, utilizando unicamente las lineas de puntos. Se compone de

M

(1 &)

)

3 paginas: no se podré suprimir ninguna de ellas, inciuso aunque no contenga ninguna mencién atil.

NOTAS

Sigla del pais al que pertenece la institucién que cumplimenta la parte A dei formulario: B = Bélgica; DK = Dinamarca;
D = Repiblica Federal de Alemania; GR = Grecia; E = Espafa; F = Francia; IRL = Iranda; | = [talia; L = Luxemburgo;
NL = Paises Bajos; P = Portugai; GB = Reino Unido.
Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos.

Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellidos (nombre, apellido(s), apellido de soltera) en el orden del registro civil, tal
como aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.

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

(1 quatery Para los nacionales espafioles, indicar igualmente nimero del Documento Nacional de Identidad, si se posee, aunque esté

@
(@ ok)
@

®

caducado. En caso de que no se posea, indicar expresamente: «ningunox.
Calle, nimero, codigo postal, localidad, pals.
Para el periodo anterior al traslado del trabajador al Estado miembro de cuya legislacién dependa en ia actualidad.

a) Si se dirige a las instituciones griegas, indicar el namero de dias de trabajo cubiertos durante et afio civil anterior a aquél en que
se solicitan las prestaciones familiares.

b) Si se dirige a las instituciones belgas, indicar el namero de dias de irabajo por cuenta ajena o por cuenta propia, en el recuadro
siguiente:

numero de dias de trabajo por cuenta ajena:
numero de dias de trabajo por cuenta propia:

c) Si se dirige a las instituciones francesas, indicar en @l recuadro siguiente el nimero de dias y de horas de trabajo por cuenta
ajena, asi como el salario bruto percibido:

Namero de dias de trabajo Numero de horas de tiabajo - -
por cuenta ajena por cuenta propia Salario bruto percibido

Durante el ultimo mes

Durante los tres
ultimos meses

Durante los seis
uitimos meses

Pals en el que se ha ejercido la actividad considerada.
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CERTIFICACION DE REALIZACION DE EXAMENES MEDICOS POSNATALES

Indicaciones dirigidas al asegurado

Reglamento 1408/71: articulo 73; articuio 74
Raglamento 574/72: articulo 86; articulo 88

O

Para tener derecho a las prestaciones familiares francesas en virtud de los articulos 73 y 74, el nifio deberd someterse a examenes médicos
posnatales obligatorios. Uno de elios se deberd realizar a la edad de nueve o diez meses y el otro a la edad de veinticuatro o veinticinco
meses. En caso de no cumplirse esta obligacion y los plazos mencionados se perderdn parte de los derechos.

A. Solicitud de certiticacion

La deberé cumplimentar la institucién competente para la concesién de prestaciones familiares.

1 [:I Trabajador por cuenta ajena D Trabajador por cuenta propia
1.1.  Apeliido(s) (1 bs)
12, Nombre Apellido de soltera (1 bis) Lugar de nacimiento (1 t&)
1.3.  Fecha de nacimiento Sexo Nacionalidad D.N.I. (1 quater)
14. Direccién (3:
2 Hijo al que se refiere la certificacion
21 Apellido(s) (! bis)
22 Nombre
23 Lugar de nacimiento (1 t*) Fecha de nacimiento Sexo
24  Direccion (9
3 Institucion competente para ia concesién de prestaciones familiares
31 Denominacidn
32  Direccion (:
3 Namero de referencia del expediente
34 Selo
35. Fecha:
38 Fima




B. Certificacion
La debera cumglimentar el médico de cabecera del nifio o el médico elegido por la persona que tiene la custodia.

4
4.1 £l nifio mencionado en el recuadro 2 fue sometido el:
42 D a un examen médico a la edad de 9 o 10 meses
43 D a un examen médico a la edad de 24 o 25 meses
5
5.1 Apellidos y nombre del médico:
52  Direccion (3: rreeaesesseserehesara s aet s e s seae s ens b r R es
53 Fecha: e
54 Fima
INSTRUCCIONES
El formulario debara cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Unicamente las lineas de puntos.
NOTAS
M Siglé del pais a cuya legislacion esta sometido el trabajador: F = Francia.
(*bis)  Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos.
Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellidos (nombre, apellidos, apellido de soltera) en el orden del registro civil, tal
como aparecen en el cocumento de identidad o el pasaporte.
(1'*y  Para las localidades portuguesas, indicar también la parroquia y el municipio.

(1euaten) Para los nacionales espaholes, indicar el nimero del documento nacional de identidad, si se posee, aunque esté caducado. En caso

@

de que no se posea, indicar sningunos.
Calle, nimero, codigo postal, localidad, pais.




COMUNIDADES EUROPEAS Véanse instrucciones en pagina 3
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CERTIFICADO MEDICO PARA LA CONCESION DEL SUBSIDIO DE EDUCACION ESPECIAL

Reglamento 1408/71: articulo 73; articuio 74
Reglamento 574/72: articulo 86; articulo &8

A. Solicitud de certificacion

La debera cumplimentar la institucién competente para la concesion de prestaciones familiares

1 D Trabajador por cuenta ajena D Trabajador por cuenta propia

)

1.1.  Apellidos (1 &)

12,  Nombre Nombre de soltera (1 s) Lugar de nacimento (1 )

1.3. Fecha de nacimiento Sexo Nacionalidad D.N.1. (¢ quaten

14.  Direccion 3:

2 Nifio al que se refiere el certificado médico

21.  Apellidos (19%)

22 Nombre

23.  Lugar de nacimiento {* 1) Fecha de nacimiento Sexo

24. Direccion (9

3 Institucion competente para la concesion de prestaciones familiares

3.1. Denominacion:

32. Direccion (A

33 Numero de referencia del expediente:

34. Selo




B. Certificacion '

La deberé cumplimentar el médico designado por la Institucién del lugar de residencla del nifio examinaco, y se deberd enviar a !a institucion
mencionada en el recuadro 3. Se adjuntaré toda la documsentacién médica reciente que sirva como justificante (fotografias, radiografias,
resultados de exdmenes médicos, etc.).

E 407

43.

44.

45.

4.6.

47.

48

49.

4.10.

Fdad del nifio cuando se realizd el examen: e, afios
PESOI i kilos e gramos. Estatura

Retraso psicomotor
Retraso respecto al nivel normal de su edad:
En caso afirmativo, especificar:

centimetros

Dsl

Autonomia

El nifio: ¢se sienta? [:] si D no; (camina?

¢habla? D si [:] no; ‘Lse viste solo?

¢come solo? D si [:] no .

Asistencia

¢El estado del nifio hace precisa la ayuda de un tercero? )
Jesta ayuda es constante? [:] sl [:] no; idiaria pero discontinua?

Dsi
[:]sl

o bien ¢es preciso tomar otras medidas?
(especificar)

Tipo de minusvalia principal

La minusvalia del nifio es de tipo:
sensorial visual

auditiva

motor

mental: nivel mental

comportamlento

OOS  creeecrreccecreesonsscanssssacsacssnones
Minusvalias asociadas
Cuales?

Otras deficiencias

Otras observaciones

Minusvalias en la familia:
Examenes complementarios anteriormente realizados

(en su caso, adjuntar coplas de resultados)
Tratamiento, incluidas reeducacién y readaptacion. (Qué tratamientos se aplican?

¢Desde qué fecha?
(Qué medidas se aplican?

Medidas de educacién y orientacion
(Qué medidas se aplican?

¢Desde qué fecha?

¢Qué medidas se aconsejan?

Perspectivas de evolucion

Especifiquense

Apeilidos y nombre det médico:

Direccion (r

53 Fecha
54. Fima




E 407 F

INSTRUCCIONES

El formulario se debera cumplimentar con caracteres de imprenta, utilizando anicamente las lineas de puntos. Se compone de
3 paginas: no se podra suprimir ninguna de ellas, incluso aunque no contenga ninguns mencién atil. Debera cumplimentarse en el
idioma del médico que expide el certificado.

NOTAS

Y] Sigla del pais a cuya legislacién esta sometido el trabajador. F = Francia.

(%%  Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos.
Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellidos (nombre, apellidos, apellido de soltera) en el orden del registro cml tal
como aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.

(‘t)  Para las localidades portuguesas, indicar también la parroquia y el municipio.

(Teuate) Para los naclonales espafioles, indicar el nimero del documento nacional de identidad, si se poses, aunque esté caducado. En caso
de que no se posea, indicar «ningunos.

@ Calle, nimero, codigo postal, localidad, pals
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()

CERTIFICADC DEL PAGO DE SUBSIDIOS‘FAMILIARES EN VIRTUD DE LOS ANTIGUOS ARTICULOS 73.2 Y 74.2

Reglamento 1408/71: articulo 73; articulo 74
Reglamento 574/72: articulo 86; articulo 88

A. Solicitud de certificacion

La deberd cumplimentar la institucion competente para la concesién de prestaciones familiares.

1 Trabajador por cuenta ajena que solicita prestaciones familiares francesas
1.1.  Apeilido(s) (! ¥s)
12. Nombre w Ap.-;llido de soltera (1 v%s) Lugar de nacimiento (' t)
1.3. Fecha de nacimiento Sexo Nacionalidad D.N.1. (1 quaten)
1.4. Estado civil [:l soltero D casado D viudo
D divorciado D separado

15. DirecciOn (B e
2 Conyuge
2.1.  Apellido(s) (* 25
22. Nombre Apellido de soltera Lugar de nacimiento (' %)
23. Fecha de nacimiento Sexo Nacionalidad D.NLI (1 quater)
24. Profesion ejercida en la actualidad:.......
25, Direccidn B e
3 Direccidn{es) sucesiva(s) de los miembros de la familia en el periodo que se certifica
3.1. Periodo del : al

Direccibn:
32  Periodo del . al

Direccion:
33. Periodo del al

Direccion: '
34. Periodo del al

Direccion:
4 Institucion{es) del lugar da residencia de 10S miembros de la familia
41. Denominacibn

Direccién:

Direccion:
43. Denominacion

Direccion:




5 Solicitud de certificacion
51. Certificacion da los subsidios familiares pagados a que tenia derecho el trabajador citado en el recuadro 1 en virtud de los
antiguos articulos 73.2 y 74.2,'en los periodos siguientes:
52. [} afio 1986 53 [] ano 1987 . 54 [ afo 1988
5.5. D afio 1989 58 D afio 1990 (de enero a marzo)
6 Institucién francesa competente para la concesion de prestaciones familiares
6.1.  Denominacién:
6.2. Direccion ®:
6.3. Numero de referencia del expediente:  .....cirveeccinnnns
6.4. Selio
6.5. Fecha:
6.6. Firma




E408| | F

B. Certificacion del pago de subsidios familiares en virtud ds los antiguos articulos 73.2 'y 74.2

La debera cumplimentar la institucion del lugar de residencia de los miembros de la familia que haya pagado subsidios familiares durante el
periodo que se certifica.

7 Miembros de la familia que han recibido subsidios familiares en el pais de residencia
Apellidos (1 bis) Nombre n';ec(i:r:?eg?o p?iﬁ?sr::g t(2") rlézigdtn?:?a Profesion .‘?‘
1. )
e e B
S Y S ! B
L T A
N N R I

8 Certificacion

81 Se pagaran los siguientes subsidios familiares a que tenia derecho el trabajador citado en el recuadro 1 en los periodos y
cantidades siguientes ()

82 [] ano 1986:
83 [ a0 1987: s snsssessaen e
84. [ ano 1988
85. [] ano 1989
8.6. D afo 1990 (de enero a marzo): aeeeeewr
8.7. Observacicnes: = e

9 Institucion det lugar de residencia de los miembros de la familia

3.1. Denominacién:
92. Direccion ()

93. Sello
94. Fecha:

95. Firma




E 408 F

INSTRUCCIONES

El formulario se debera cumplimentar con caracteres de imprenta, utilizando Gnicamente las lineas de puntos. Se compone de 4
paginas: no se podra suprimir ninguna de ellas, incluso aunque no contenga ninguna mencion atil. Deberad cumplimentarse en el

("

(1 bls)

("

idioma del médico que expide el certiticado.

NOTAS

Sigla del pais a cuya legislacion esta sometido el trabajador: F = Francia.

Para los nacionales espanoles, indicar los dos apellidos. :
Para los nacionales portugueses, indicar todes los apellidos (nombre, apellidos, apellido de soltera) en el orden del registro civil, tal
como aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.

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

(1 auateny Para los nacionales espafioles, indicar el nimero del documento nacional de identidad, si se posee, aungue esté caducado. En caso

@
v

de que no se posea, indicar «ningunos.

Calle, numero, cddigo postal, localidad, pais.

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

hijo legitimo. En Espafa, hijo nacido del matrimonio (matrimonial) e hijo nacido fuera del matrimonio (no matrimonial).

hijo legitimado.

hijo adoptivo.

hijo natural (cuando la declaracién se cumplimente en nombre del trabajador masculino, no se deberan mencionar los hijos
naturales mas que cuando la patemidad o la obiigacion de alimentos del trabajador ha side reconocida oficialmente).

hijo del conyuge que pertenece a la familia del trabajador.

nietos, hermanos y hermanas que el interesado haya acogido en su casa. También los sobrinos y sobrinas hasta el 3% grado de
parentesco, si la institucién competente fuere una institucion griega.

otros nifios que dependen permanentemente del matrimonio en pie de igualdad con los hijos del trabajador (nifios
recogidos).

Los demas parentescos (por ejemplo: abuelo) deberan indicarse con todas sus letras. Si un hijo esta casado, divorciado o es viudo,
indicarlo en el punto 7.1. También si un hijo fuese huérfano de padre o madre, si va dirigida la informacion a las instituciones
griegas.

Si uno de los hijos no tiene la misma direccion que la indiceda en 2.5 indicar dicha direccion en el siguiente recuadro

fmwun

O . TmMm oOOwWXr

Apellido(s) y nombre e Heeueeeseeesseeeatestaentresateeatea s cr e bt s s s A sesas e R e R e R e bne e e banne

DITBCCION () seeereeereeessesesssrscesssassenesssencasesasertsssssssssssssassssatesssesssasssasassssnsssses asanesss st ssessmesesons sescsamssron s tec st h s asas st s s ens

Indicar para cada periodo el importe total de los subsidios pagados en la moneda de! Estado de residencia de los miembros de la
familia. Si el periodo que se certifica es inferior a un afo, precisar las fechas exactas.




