5.9.95

-Diario Oficial de las Comunidades Europeas

Ne° L 209/1

II

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

COMISION

COMISION ADMINISTRATIVA
DE LAS COMUNIDADES EUROPEAS PARA LA SEGURIDAD SOCIAL DE LOS TRABAJA-
DORES MIGRANTES

YL

DECISION N° 155 !
de 6 de julio de 1994

relativa a los modelos de formularios necesarios vpara la aplicacién de los Reglamentos
(CEE) n° 1408/71 y 574/72 del Consejo (E 401-E 411) (1)

(95/353/CE)

LA COMISION ADMINISTRATIVA DE LAS COMUNIDADES EUROPEAS PARA LA SEGURI-
DAD SOCIAL DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES,

Vista la letra a) del articulo 81 del Reglamento (CEE) n® 1408/71 del Consejo, de 14 de
junio de 1971, relativo a la aplicacién de los regimenes de seguridad social a los
trabajadores por cuenta ajena, a los trabajadores por cuenta propia y a sus familias que
se desplazan dentro de la Comunidad, en virtud de la cual la Comisién Administrativa se
encargard de resolver todas las cuestiones administrativas o de interpretacién que se
deriven del Reglamento (CEE) n® 1408/71 y de los Reglamentos posteriores,

Visto el apartado 1 del articulo 2 del Reglamento (CEE) n® 574/72 del Consejo, de 21 de '

marzo de 1972, en virtud del cual dicha Comisién elaborara los modelos de certificados,
certificaciones, declaraciones, solicitudes y demas documentos necesarios para la aplica-
cién de los Reglamentos,

Vista la Decisién n°® 144 de 9 de abril de 1990, la Decisién n° 145 de 27 de junio de
1990 y la Decisién n® 147 de 10 de octubre de 1990 por las que se establecen y adaptan
los modelos de formularios necesarios para la aplicacién de los Reglamentos,

~ Considerando que procede adaptar dichos modelos para tener en cuenta las modificacio-

nes introducidas en las legislaciones nacionales de los Estados miembros;

Considerando que el Anexo VI del Acuerdo sobre el Espacio Econdémico Europeo de 2 de
mayo de 1992, adaptado por el Protocolo de 17 de marzo de 1993, lleva a la aplicacién
de los Reglamentos (CEE) n® 1408/71 y 574/72 en el Espacio Econdémico Europeo;

(1) Decisién confirmada para Austria, Finlandia y Suecia por la Decisién n° 157 de la Comision

Administrativa de las Comunidades Europeas de 1 de julio de 1995.
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Considerando que, por decision del Comité Mixto del EEE, los modelos de formularios
necesarios para la aplicacién de los Reglamentos (CEE) n% 1408/71 y S574/72 se
adaptardn y aplicaran dentro del Espacio Econémico Europeo;

Considerando que, por motivos de indole prictica, conviene utilizar formularios idénticos
en la Comunidad y en el Espacio Econémico Europeo;

Considerando que, con miras a la participacién prevista de Liechtenstein en el EEE en
una fase posterior, conviene también adaptar dichos formularios en lo que se refiere a
dicho pais;

Considerando que, por lo que respecta a la lengua de expedicién de los formularios, se
estard a lo dispuesto en la Recomendacién n° 15 de la Comisién Administrativa,

DECIDE:

1. Los modelos de formularios E 401-E 411 reproducidos en las Decisiones n° 144,
145, 146 y 147 seran sustituidos por los modelos que se adjuntan, teniendo en cuenta
las modificaciones siguientes:

a) se crea el formulario E 407;

b) se modifican los formularios E 401, E 402, E 403, E 404, E 405, E 406 F y
E 411;

¢) se suprimen los formularios E 407 F, E 408 F, E 409 y E 412 F;
d) se mantiene el formulario E 413 F, pero no puede aplicarse en el EEE.
2. Las autoridades competentes de los Estados miembros pondran a disposicién de los

interesados (derechohabientes, instituciones, empresarios, etc.) los formularios ajusta-
dos a los modelos que se adjuntan.

3. Los formularios estaran disponibles en las lenguas oficiales de la Comunidad y se
presentaran de tal manera que las diferentes versiones puedan superponerse perfecta-
mente para permitir que cada destinatario (derechohabiente, institucién, empresario,
etc.) reciba los formularios impresos en su lengua nacional.

4. La presente Decisi6n serd aplicable el primer dfa del mes siguiente al de su publicacién
en el Diario Oficial de las Comunidades Europeas.

El Presidente
de la Comisién Administrativa

Arno BOKELOH
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EEE* E 401 "

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

Reglamento 1408/71: articulo 73; articulo 74; artfculo 77; articulo 78
Reglamento 574/72: articulo 86.2; articulo 88; articulo 90; articulo 91; articulo 92

A. Solicitud de certificacion

|:] Trabajador por cuenta ajena |:| Titular de pension (régimen de trabajadores por cuenta ajena) ()
1 D Trabajador por cuenta propia D Titular de pension (régimen de trabajadores por cuenta propia (4)
[] Persona a cuyo cargo esté el huérfano [ ] Huérfano

1.1 Apellido(s) (1)
1.2 Nombre Apellidos anteriores (10%) Lugar de nacimiento (2)

1.3 Fecha de nacimiento Sexo Nacionalidad D.N.I. (3)

1.4  Numero de identificacion ........ccccircininni e e .
1.5  Estado civil |:| soltero [:] casado D viudo
[] divorciado ] separado (5) [] cohabitante (8) (7)
1.6  Direccién en el pais de residencia de los miembros de la familia
(0711 7= OO OSSP MOT e
Codigo postal: .l Poblacidon: ..o Pais:
D Cényuge |___| Coényuge divorciado o separado del trabajador o titular de pension
2
[] Padre/madre superviviente (8) - ] conhabitante (8) (7)

2.1 Apellido(s) (1)

2.2 Nombre Apellidos anteriores (10%s) Lugar de nacimiento (2)
2.3  Fecha de nacimiento Sexo ‘ Nacionalidad D.N.L (3)
2.4  Ejercicio de una actividad remunerada ] si []no
2.5  Direccién
(7= =Y U PPV NOT e
Cddigo postal: e Poblacion: ... e————————— Pais:
3 Persona o personas, distinta(s) del conyuge, en cuyo(s) hogar(es) viven los miembros de la familia (%)

3.1 Apellido(s) (1¥s)/Denominacién (persona juridica)
3.2 Nombre
3.3  Fecha de nacimiento Sexo
3.4  Relacion de parentesco con el o los hijos
3.5 Ejercicio de una actividad remunerada
3.6  Direccién
(7= =TS OO USRS no:
Codigo postal: Poblacion: ..o PaiS: e




Miembros de la familia para los que se solicita la concesién de prestaciones familiares que viven con la persona mencionada en el

recuadro 2 o en el recuadro 3

E 401

Fecha de

Apellidos Nombres nacimiento (10)

Parentesco (11)

Lugar de residencia

Nombre y direcciéon de la institucién competente para la concesion de prestaciones familiares

5.1
5.2

5.3

Denominacion:

Numero de referencia del expediente:

DIFBCCION (12)1 ettt ettt e e et e e et ettt a e e et e e senen et asenseerenaeasseerens




B. Certificacion
La parte B de este formulario debera cumplimentarla la oficina encargada del registro civil o la autoridad o administracion
competente en cuestiones de estado civil del pais de residencia de los miembros de la familia ('3).

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

E 401

6.1

6.2

Apellidos (15%)

Nombres

Fecha de nacimiento (10)

Parentesco (1)

Esta informacién se comunicard Unicamente si el formulario va dirigido a una institucion danesa, islandesa o noruega (15)

71

7.2

7.3

7.4

Persona que ejerce la patria potestad:

El mantenimiento de los hijos [ ] se paga [ ] no se paga
con fondos publicos (16) '
La madre o el padre de los nifios
En caso afirmativo, fecha del failecimiento:
La madre o el padre de los nifios

una pension de vejez o invalidez

|:| ha(n) fallecido [:] no ha(n) fallecido (1)

[ percibe ] no percibe (16)

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

8.1

8.2

Nombre vy direccién de la oficina encargada del registro civil, autoridad o administracion (12) :

8.3
8.4

Fecha:
Firma




E 401

INSTRUCCIONES

Este formulario debera cumplimentarse en éaracteres de imprenta, utilizando tnicamente las lineas de puntos. Ninguna de las cuatro
paginas de que consta podra suprimirse, aunque no contenga ninglin dato. Deberd cumplimentarse en Ia lengua de la autoridad
indicada en el recuadro 8.

NOTAS

*  Acuerdo EEE sobre el Espacio Econémico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social: a efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario
* también serd aplicable a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

() Sigla del pais al que pertenece la institucién que cumplimenta el formulario: B = Bélgica; DK = Dinamarca; D = Alemania; GR = Grecia;
E = Espafa; F = Francia; 1RL = Irlanda; | = ltalia; L = Luxemburgo; NL = Paises Bajos; P = Portugal; GB = Reino Unido; A = Austria; FIN =
Finlandia; IS = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega; S = Suecia.

(19s}Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos de nacimiento.

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

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

(8 Para los nacionales espafioles, indicar el nimero del documento nacional de identidad, si se posee, aunque el documento esté
caducado. En caso de que no se posea, indicar expresamente: «ninguno».

(4) Dinamarca, Liechtenstein y Noruega no establecen ninguna diferencia entre titular de pensién (régimen de trabajadores por cuenta
propia).

(%) Si se dirige a las instituciones noruegas, indicar la fecha de separacion:

(6) Si se dirige a las instituciones danesas, islandesas y noruegas.

(") Esta informacién deberd proceder de una declaracion de la persona interesada.

(8) Salvo si se menciona en el recuadro 1.

(%) Para la legislacion portuguesa tanto los descendientes de personas con empleos remunerados como los de titulares de pensiones tienen
derecho a percibir prestaciones familiares. Los descendientes cuya relacién supera el primer grado de parentesco (por ejemplo: los
nietos) sélo pueden percibir prestaciones familiares en los casos en que este derecho no esta reconocido en el seguro social de ninguno
de los padres. :

(19 Si se dirige a las instituciones danesas y noruegas, mencionar unicamente los hijos menores de 18 afios.

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

A = hijo legitimo. En Espafa, 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 del padre, no se deberan mencionar los hijos naturales mas que

cuando la paternidad o fa obligacién de alimentos del trabajador haya sido reconocida oficialmente).

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

nietos, hermanos y hermanas que el interesado haya acogido en su casa. También los sobrinos hasta el tercer grado de

parentesco si la institucion competente fuere una institucién griega.
G= oftros nifios que dependen permanentemente del matrimonio, en pie de igualdad con los hijos del trabajador (ninos recogidos).
Los demas parentescos (por ejemplo: abuelo) deberan indicarse con todas sus letras. Si un hijo esta casado, divorciado o es viudo,
indiquese en los puntos 4 y 6.1. Indiquese también si un hijo es huérfano de padre o madre, cuando la informacion vaya dirigida a las
instituciones griegas. :

(12) Calle, nimero, cédigo postal, poblacion, pais.

(13) En Espaifia, la Direccién Provincial del Instituto Nacional de Seguridad Social del lugar de residencia o la Autoridad Municipal, en su caso.
Cuando se trate de trabajadores del mar, ia Direccion Provincial del instituto Social de la Marina.
En Frangcia, la «mairie» (ayuntamiento) o la «caisse d'allocations familiales» (Caja de subsidios familiares).
En Irlanda, «Child Benefit Section, Department of Social Welfare» (Seccion de subsidios infantiles del Minisierio de Prevision Social), St.
Oliver Plunkett Road, Letterkenny, Co. Donegal.
En Portugal, la «Junta de Freguesia» (Consejo de parroquia) del lugar de residencia de los miembros de la familia.
En el Reino Unido, el «Department of Social Security, Benefits Agency, Child Benefit Centre (Washington)» (Ministerio de Seguridad
Social, Servicio de subsidios infantiles), PO Box 1, Newcastle-Upon-Tyne, NE 88 1AA o, en su caso, «Northem Ireland Social Security
Agency, Child Benefit Office» (Instituto de Seguridad Social de Irlanda del Norte, Servicio de subsidios infantiles), Belfast.
En Finlandia, «Social Insurance Institution» (Instituto de Seguridad Social), Helsinki.
En Suecia, el «férsékringskassan» (Oficina del Seguro Social) del lugar de residencia.

(14) Si alguno de los hijos no reside en la direccién sefialada en los puntos 2.5 o 3.6, sirvase indicar la otra direccion. Si se dirige a las
instituciones noruegas, indicar si alguno de los hijos reside en un orfanato, una escuela especial u otro centro.

(15) Esta informacion sélo se comunicara si la administracion correspondiente dispone de dichos datos.
('6) Tachese lo que no proceda.

mm
il
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EEE* E 402 "

CERTIFICACION DE REALIZACION DE ESTUDIOS 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

A cumplimentar por la institucion competente para la concesion de las prestaciones familiares. Si el formulario va dirigido a una institucion
belga, se deberd adjuntar el formulario E 402 Anexo.

Solicitante de prestaciones familiares
[] Trabajador por cuenta ajena *[] Titular de pension
1 (régimen de trabajadores por cuenta ajena)
[] Trabajador por cuenta propia [] Titular de pensién
(régimen de trabajadores por cuenta propia)
[] Otras personas distintas de las anteriormente citadas ] Huérfano

1.1 Apellido(s) (10%)
1.2
1.3

1.4

2 Alumno o estudiante

2.1 Apellido(s) (1bs)

22

2.3

2.4

3 Institucién competente para la concesién de las prestaciones familiares

3.1 Denominacién:
3.2  Direccion (3):

3.3 Numero de referencia del expediente:
3.4  Sello




E 402

B. Certificacion

La deberd cumplimentar el centro (escuela o centro de ensefianza superior o universitaria) y se deberd enviar a la institucion indicada en el
recuadro 3. .

4.1 La persona indicada en el recuadro 2 frecuenta el centro de ensefianza mencionado en el recuadro 6

desde el e
4.2  El curso escolar comenzo el
4.3  Clase de escuela (6)

Cuando se trate de un centro privado, indicar si se sigue el programa de estudios oficialmente reconocido u otro

similar (%)
4.4  la ensefianza en este centro se prolongara probablemente hasta
Bl s
4.5 Elndmero de horas del curso €S de e semanales
Estas horas se reparten en L OSSR medias jornadas (8)
4.6 Indicar el nimero de horas necesarias para realizar
trabajo en casa e ‘'semanales (9)
5 Recuadro que s6lo se debera cumplimentar si la informacién se dirige a las instituciones francesas, luxemburguesas o de los Paises Bajos

5.1 La persona mencionada en el recuadro 2 frecuenta el centro que figura en el recuadro 6,
en el que realiza estudios

|:] de tipo general |:] de tipo técnico o profesional
[] superiores o universitarios ] otros (especificar)

5.2  Casos particulares (especificar)
[ curso por correspondencia ] curso nocturno
|:] curso de duracion semanal inferior a 20 horas
|:| periodo escolar inferior al curso escolar del

L 008 e

5.3 Importe de las matriculas, tasas (9): e UVt
5.4  La persona mencionada en el recuadro 2, ;percibe una beca de estudios? 6)
[] s [ no

5.4.1 Importe de la DECA: ettt e

6 Escuela, universidad o centro de ensefianza superior

6.1 Denominacion: e L e e e e e e e aLe e s e e ee et aea R et e e e taan et rrentase e e nnene et aneerataansere e s eeene s e seeeeeeeee s s oo
6.2  Direccibn (5):

6.3




E 402

INSTRUCCIONES

Este formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando tinicamente las lineas de puntos. Debera cumplimen-

™

(1 bis)

®

*
®)
®)

™

®)

tarse en la lengua del centro indicado en el recuadro 6.

NOTAS

Acuerdo EEE sobre el Espacio Econémico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social: a efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario
también sera aplicable a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

Sigla del pais al que pertenece la institucién que cumplimenta el formulario: B = Bélgica; DK = Dinamarca; D = Alemania; GR = Grecia;
E = Espafa; F = Francia; IRL = Irlanda; | = Italia; L = Luxemburgo; NL = Paises Bajos; P = Portugal; GB = Reino Unido; A = Austria;
FIN = Finlandia; IS = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega; S = Suecia.

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

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

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

Para los nacionales espafoles, indicar el nimero del documento nacional de identidad, si se posee, aunque el documento esté
caducado. En caso de que no se posea, indicar expresamente: «ninguno».

Para los nacionales suecos, esta informacion solo se podra comunicar si se califica de necesaria.
Calle, namero, cédigo postal, localidad, pais.

Indicar si se trata de una escuela publica, de una escuela privada o de una escuela colocada bajo el control del Estado. Se
cumplimentara dnicamente cuando la institucion indicada en el recuadro 3 sea una institucion del Reino Unido.

Si se dirige a las instituciones alemanas.

A cumplimentar si el formulario va dirigido a una institucion belga o finlandesa; el nimero de medias jornadas se indicara cuando se
trate de ensefianza escolar primaria o secundaria.

Si se dirige a las instituciones de los Paises Bajos.







Instrucciones y notas en la pagina 3 del formulario E 402

E 402 Anexo "

A cumplimentar por la escuela o centro de ensefianza superior o universitaria mencionado en el recuadro 2 cuando la solicitud de
prestaciones familiares deba presentarse en una institucion belga.

]
1.1 ¢En cudntas medias jornadas y en cuantas horas semanales se reparten los cursos?

medias jomadas @~ . horas . L
1.2 Las clases [7] se imparten [] no se imparten antes de las 19 horas
1.3 El alumno [[] asiste regularmente [ | no asiste regularmenté a las clases

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

1.4 Los cursos mencionados en el punto 1.1 anterior

a) D incluyen |:] no incluyen
las horas de practicas fuera del centro necesarias para la obtencién de un diploma oficial

En caso afirmativo, indicar el sueldo bruto o salario bruto abonados o las indemnizaciones brutas concedidas:

b) [ ] incluyen ] no incluyen
las horas dedicadas a ejercicios practicos en el centro
En caso afirmativo, indicar el nimero de horas por semana:

¢) [] incluyen ] no incluyen \
las horas dedicadas a estudiar en el centro
En caso afirmativo, indicar el nimero de horas por semana: = s
1.5 Tipos de ensefianza impartida v
] formacion general [] ensefianza técnica o profesional [] ensefianza artistica
[] formacion superior no universitaria (] formacion universitaria
1.6  El alumno [:] esté elaborando [ ] no esta elaborando
una tesis
En caso afirmativo, indicar
— ¢desde qué fecha?

— ¢cuando ha de presentarla?
1.7  El programa de estudios

[] esta [7] no esta oficialmente reconocido . ‘
[] corresponde ‘ [] no corresponde a un programa oficialmente reconocido

1.8 Indicar los periodos de vacaciones

— vacaciones de Navidad: [« 1= OOt Al e

— vacaciones de Semana Santa: del ... Al e

-— vacaciones de verano: Al e Al e
2 Escuela, universidad o centro de ensefianza superior

2.1 Denominacién:

2.2 DIrecCiOn (5): i e e eebeertee et eebeeaiEeteaieeee e e e e e e s e et e e e a e ey n e nes

2.3 Sello
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EEE* E 403 ™"

CERTIFICACION DE APRENDIZAJE Y/O DE ESTUDIOS 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

A cumplimentar por la institucion competente para la concesion de las prestaciones: familiares. Si el formulario va dirigido a una institucion
francesa, se deberd cumplimentar el formulario E 403 Anexo, cuando el interesado curse formacidn profesional.

1 Solicitante de prestaciones familiares
|:| Trabajador por cuenta ajena |:] Titular de pensién (régimen de trabajadores por cuenta
ajena)
|:| Trabajador por cuenta propia |:] Titular de pensién (régimen de trabajadores por cuenta
propia) ¢
[ ] Personas distintas de las citadas anteriormente ] Huérfano

1.1 Apellido(s) (10%s)
1.2
1.3

1.4

2 [7] Aprendiz [] Estudiante de formacién profesional (5)

2.1 Apellido(s) (105)
2.2
2.3

2.4

3 Institucion competente para la concesion de las prestaciones familiares

3.1 (91T aT0 011107 (1L 2 LR T o OO USPUTO PSPPI
3.2  Direccion (4):

3.3  Numero de referencia del expediente:
3.4 Sello

3.5 Fecha:
3.6 Firma




E 403

B. Certificacion

La deberd cumplimentar la persona, la empresa o la institucion encargada del aprendizaje y se deberd enviar al organismo encargado del
control del aprendizaje, quien deberd hacerla llegar a la institucion indicada en el recuadro 3.

4 Informacién relativa al aprendizaje

4.1 La persona indicada en el recuadro 2 nos ha sido confiada
desde €l
para su formacién en el oficio de: s

42  El aprendizaje ocupa g dias por semana | horas por semana
y se prolongard hasta €l: e

4.3  El aprendiz

[:I recibe

|:| una subvencién por aprendizaje |:] neta |:| bruta
0 una remuneracion
I:I semanal [:| mensual de
[j otras prestaciones (6) por
|:| vivienda |:| pensién completa I:] media pension
L3
[] propinas [ ] 7.. comidas al dia [] otras (7)
del e e 8l e poruntotal de L,
] no recibe _
|:| subvencion por aprendizaje ni remuneracién |:| otras prestaciones
4.4 Lugar de trabajor e et et a b e et s e e et s e et e e ee et e et eeeee et eee e s ee e e s e
4.5
46
4.7
4.8 Fecha: e
4.9 Firma
5 Visto bueno del organismo encargado del control del aprendizaje (8)

51 Denominacién:
5.2  Direccion (4):

5.3 Sello




E 403

INSTRUCCIONES

Este formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Unicamente las lineas de puntos. Ninguna de las tres
paginas de que consta podra suprimirse, aunque no contenga ningun dato. Deberd cumplimentarse en la lengua del organismo

indicado en el recuadro 5.

NOTAS

Acuerdo EEE sobre el Espacio Econémico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social: a efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario
también sera aplicable a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

Sigla del pais al que pertenece la institucién que cumplimenta el formulario: B = Bélgica; DK = Dinamarca; D = Alemania; GR = Grecia; E
= Espafia; F = Francia; IRL = Irlanda; | = Italia; L = Luxemburgo; NL = Paises Bajos; P = Portugal; GB = Reino Unido; A = Austria; FIN =

" Finlandia; IS = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega; S = Suecia.

(1bis) Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos de nacimiento.

@
®

*
®)
©)

Q]

®)

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

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

Para los nacionales espafioles, indicar el nimero del documento nacional de identidad, si se posee, aunque el documento esté
caducado. En caso de que no se posea, indicar expresamente: «ninguno».

Calle, numero, codigo postal, poblacién, pafs.
Si se dirige a las instituciones francesas, cuando se trate de formacion profesional deberd cumplimentarse el formulario E 403 Anexo.

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

Vivienda:

Pension completa:
Media pension:
Propinas:
(071 1116 L2 1 TSP TU U D O PSPPI PP PSPV

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

Este recuadro lo cumplimentaran las siguientes instituciones:

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

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

— en el Reino Unido, «Department of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate» (Ministerio de Seguridad Social,
Servicio internacional), Newcastle-Upon-Tyne o «Northemn Ireland Social Security Agency, Child Benefit Office» (Instituto de Seguridad
Social de Irlanda de! Norte, Servicio de subsidios infantiles).

De acuerdo con la legislacién francesa, se trata de los programas de formacién previa y de preparacion a la vida profesional que tengan
por objeto permitir que toda persona que carezca de cualificaciones profesionales y de contrato de trabajo acceda a un nivel que le
permita realizar un curso de formacién profesional propiamente dicho o incorporarse directamente a la vida profesional.

(19) Indicar el importe recibido en la divisa del Estado en cuyo territorio se lleva a cabo la formacion profesional.
(1) En caso de que exista dicho organismo en el pais donde se lleva a cabo la formacién profesional.







Instrucciones y notas en la pagina 3 del formulario E 403

E 403 Anexo "

A cumplimentar cuando la solicitud de prestaciones familiares deba presentarse en una institucion francesa y se refiera a una persona que
este cursando estudios de formacion profesional (9).

1 Informacion sobre la formacion profesional (9)

1.1 La persona mencionada en el recuadro 2 del formulario E 403
E] realiza estudios de formacién profesional desde el e D e s e a e
[:l ha realizado estudios de formacién
profesional del e al
1.2 ¢ Tiene un contrato de trabajo para esta formacion?

1.3  Tipo de formacién recibida:

1.4 Duracién total de la formacion: e
1.5 Numero de horas de formacion:

@ Dparte tedrica

@® cursos practicos
1.6 ¢ Recibe una remuneracion durante la formacion?

En caso afimativo, tiPO de FEMUNEIACION: ettt a st st e e s et e st e aee s s vt e e e e as e s e saaeesabeeasseesnsenesneessnes sresasnsennnes

Importe mensual neto (19):

1.7  Lugar donde se imparte 12 fOIMACION: .ot e e s e rae st resame e roneannene e naersennaneeaeeaneenneren
1.8  Nombre de la persona, de la empresa o de la institucién encargada de la formacion:

por semana
por semana

1.9

1.10
111 Fecha: e
1.12 Firma

2 Visto bueno del organismo encargado del control del aprendizaje (11)

2.1 [T oo 4T b= Vo1 o o N S UPRRIOURUROR

2.2 Direccién (4):

2.3 Sello
2.4 Fecha: s
25 Firma
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CERTIFICADO MEDICO 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

A cumplimentar por la institucion competente para la concesion de las prestaciones familiares.

Solicitante de prestaciones familiares

1 |:| Trabajador por cuenta ajena D Titular de pensidn (régimen de trabajadores por cuenta ajena)
D Trabajador por cuenta propia |___| Titular de pensién (régimen de trabajadores por cuenta propia)
[] Persona distinta de las citadas anteriormente (] Huérfano

1.1 Apellido(s) (1bis)
1.2

1.3

1.4

2 Persona a quien se refiere el presente certificado médico

2.1 Apellido(s) (10is)

2.2 Nombre Apellidos anteriores (10is)
2.3  Lugar de nacimiento (%) i Fecha de nacimiento Sexo
D4 DITECCION (8):  ceeeereomieeeimis st ee st e b o4 b b bR SRR AR SRR
3 Institucién competente para la concesion de las prestaciones familiares
3.1 Denominacién: ................................................................................................................................................
3.2 DIFECOION (3): eeeeiioe e ee et e ettt e R LR
3.3 Numero de referencia del @XPeAIBNtE: o e ek
3.4 Sello )
3.5 Fecha: e
3.6 Firma
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B. Certificacion

La déberd cumplimentar el médico designado por el organlsmo de eniace (%) del pais de residencia de la persona examinada y se debers
dirigir a la institucion indicada en el recuadro 3.

41 a) Las facuitades fisicas o mentales de la persona examinada

[] estan disminuidas [] no estan disminuidas
En caso afirmativo, porcentaje de disminUCiOn: e %
b) La persona examinada [:l es capaz de ganarse la vida

[] es incapaz de ganarse la vida por causa de
deficiencia fisica o mental
¢) La persona examinada [Jes [] no es ama de casa

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

4.2
4.3 Duracion probable: e
4.4  a) Un nuevo reconocimiento |:| es necesario [_] no es necesario
b) En caso afirmativo, fecha del reconocimiento: e e
5
5.1 Apellidos y nombre del MEAICO: e et et

5.2  Direccion (4):

53 Fecha: e
54 Firma
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INSTRUCCIONES

Este formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando unicamente las lineas de puntos. Ninguna de las tres
paginas de que consta podré suprimirse, aunque no contenga ningun dato. Debera cumplimentarse en la lengua del médico que
extiende el certificado.

NOTAS

Acuerdo EEE sobre el Espacio Econémico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social: a efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario
también sera aplicable a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

() Sigla del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: B = Bélgica; DK = Dinamarca; D = Alemania; GR = Grecia;
E = Espafa; F = Francia; IRL = Irlanda; | = ltafia; L = Luxemburgo; NL = Paises Bajos; P = Portugal; GB = Reino Unido; A = Austria; FIN
= Finlandia; 1S = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega; S = Suecia.

(1bis) Para los nacionales esparioles, indicar los dos apellidos de nacimiento.

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

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

(3 Para los nacionales espafioles, indicar el numero del documento nacional de identidad, 'si se posee, aunque el documento esté
caducado. En caso de que no se posea, indicar expresamente: «ninguno».

(4)  Calle, nimero, codigo postal, poblacion, pais.
() O el médico de la Caja designado por el organismo de enlace.




~\
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CERTIFICACION RELATIVA A LA TOTALIZACION DE LOS PERIODOS DE SEGURO, DE EMPLEO O DE ACTIVIDAD POR CUENTA
PROPIA, O A OCUPACIONES SUCESIVAS EN VARIOS ESTADOS MIEMBROS, ENTRE LAS FECHAS DE PAGO PREVISTAS EN LA
LEGISLACION DE DICHOS ESTADOS

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

Esta certificacion serd expedida a peticion del interesado. En su caso, la institucion competente se dirigird, para obtenerla, a la ultima
institucion a la que el asegurado haya estado anteriormente afiliado.

A. A cumplimentar por la institucion competente para la concesion de las prestaciones familiares de la que dependa el
asegurado.

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

1.1 Apellido(s) (10is)

1.2 Nombre Apellidos anteriores (10%s) Lugar de nacimiento (2)

i Fechadenammlemo ............ S exo Nacmnahdad ......................................... DN|(3) ......................................

» Estado . C MI ..................... D . Sonero ...................... D Casado ........................... D . wu d .(; .....................................................
[] divorciado [] separado ] cohabitante (4) (5)

1.5  Direccion (6): et eesreeeeeeeeseeeetresetessheesssesieesesceissesseesesesesseessesaseesineeazseeann e ee Eeeeeieeeheeeteaahre e he e taeeheerateeseeahbeeeaaaseantreeeenneeaaennen

2 Persona que debera percibir las prestaciones familiares

21 Apellido(s) (1b%s)

2.2  Nombre Apellidos anteriores (10is) Lugar de nacimiento (2)

2.3  Fecha de nacimiento Sexo Nacionalidad D.N.I. (3)

D4 DIFBCOION (B): ©  eeeeeteeeeeeeeseeeseteaeseteseeeeessmnssaeeeseseras s s sasnaesesh s eEea s s eRaS s s eaasds4eRe st ebeRa S et Sheb et st ba b b A nAnsab A e At eba et seanas A e bt ebasnens s nnanan st neran
3 Periodo sobre el que se solicita la informacion

3.1 Del e eteeitetietietearieateieeseaese et eaeteen et e eesneterenene s neteenenras

3.2  Nombre y direccién del empresario (7):
3.3  Tipo de actividad por cuenta propia (7):

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

4.1 7= Vo441 aT= o o T o O O OO
4.2 Direccidn (6): et eeeaeeeseeasteesseeesesesesesssseeeseeesaesessssisesieesssesiteessesessssessesesseesteassesineteastienesiartemttennensonaesiaisasinaes
5 Institucion del lugar de residencia de los miembros de la familia

5.1 Denominacion:
5.2  Direccion (6):
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6 Institucion de la que depende actualmente el asegurado

6.1 Denomicacién:
6.2  Direccion (6):

6.3 Nimero de referencia del EXPEAIBNTE. .o ettt e e e et e st e et e e eee e e eeena s s e eeseesaesaaseeaeseaseeseressresseeesssnes
6.4  Sello
6.5 Fecha: e
6.6 Firma

B. A cumplimentar por la Gltima institucion competente para la concesion de las prestaciones familiares de la que haya dependido
el asegurado con anterioridad. )

71 Certificamos que la persona asegurada cuyos datos figuran en el recuadro 1

ha estado asegurada del al s (B) e ————————
7.2 eN(9) e
7.3 [ ] Tiene derecho ] no tiene derecho a prestaciones familiares
7.4 Le han sido abonadas prestaciones familiares del e Al

7.5 Miembros de la familia por quienes se abonaron las prestaciones familiares:
7.5.1 Apellidos Nombre Fecha de nacimiento Importe mensual

752

8 Institucion de la que dependid el asegurado en ultimo lugar en virtud de una actividad por cuenta ajena o por cuenta propia
8.1 DENOMINACION: ottt ra e e e see e e st ettt e e beeeesaeeeeeaateeteeateeses e sae et e seemeeemeeemesemeesaeeeeeeaeseannsaneeeseeneeannns
8.2 DIMBCCION (B): oot b et b na e R SRR bRt e E et e et been

8.3

8.4 Fecha: .
8.5 Firma

9 ODSEIVACIONES. ottt et e s e st s te s e e s e et ea b e e seesaeesaeeess s seeeeesaeeseesmeseea e eneeeeaasenseeseensaeeneene e et e e sen e st eaeseseaenereneenneeeneeeesen
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INSTRUCCIONES

Este formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando unicamente las lineas de puntos. Ninguna de las tres

O]

paginas de que consta podra suprimirse, aunque no contenga ningin dato

NOTAS

Acuerdo EEE sobre el Espacio Econémico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social: a efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario
también sera aplicable a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

Sigla del pais al que pertenece la institucién que cumplimente el formulario: B = Bélgica; DK = Dinamarca; D = Alemania; GR = Grecia;
E = Espafia; F = Francia; IRL = Irlanda; | = Halia; L = Luxemburgo; NL = Paises Bajos; P = Portugal; GB = Reino Unido; A = Austria;
FIN = Finlandia; IS = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega: S = Suecia.

(1bis)Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos de nacimiento.

@
®)

*
Q]
)
)
®)

®)

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

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

Para los nacionales espafioles, indicar el nimero del documento nacional de identidad, si se posee, aunque el documento esté
caducado. En caso de que no se posea, indicar expresamente: «ninguno».

Si se dirige a las instituciones danesas, islandesas y noruegas.

Esta informacion debera proceder de una declaracién de la persona interesada.

Calle, nimero, codigo postal, poblacion, pais.

Para el periodo anterior al traslado del trabajador al Estado miembro de cuya lagislacion depende en la actualidad.

a) Sise dirige a las instituciones griegas, indicar el numero de dias de trabajo cubiertos durante el afio civil anterior al de solicitud de las
prestaciones familiares.

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

namero 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 el recuadro siguiente el nimero de dias y horas de trabajo por cuenta ajena, asi
como la remuneracién bruta recibida:

Numero de dias de trabajo Numero de horas de trabajo Remuneracién
por cuenta ajena por cuenta ajena bruta recibida

Durante el ditimo mes

Durante el Gltimo trimestre

Durante el ultimo semestre

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

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

Indicaciones dirigidas al asegurado

Para tener derecho a las prestaciones familiares francesas en virtud de los articulos 73 y 74, el nifio deberd ser sometido exdmenes médicos
posnatales obligatorios. Uno de ellos 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 en los plazos sefialados, se perderd parte de los derechos.

A. Solicitud de certificacion

A cumplimentar por la institucion competente para la concesion de las prestaciones familiares.

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

1.1 Apeliido(s) (1)

1.2 Nombre Apellidos anteriores (10is) Lugar de nacimiento (1 te)
1.3  Fecha de nacimiento Sexo Nacionalidad D.NL.I. (1 quater)
1.4 DIFECCION (2): e e LS e e

2 Hijo a quien se refiere la presente certificacion

2.1  Apeliidos (1bis) .
2.2

2.3

2.4

3 Institucion competente para la concesién de las prestaciones familiares

3.1 Denominacion:
3.2  Direccion (2)

3.3  Numero de referencia del eXpediente:
3.4 Sello
3.5 Fecha: e
3.6 Firma’
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B. Certificacién
A cumplimentar por el médico que trata al nifio o el médico elegido por la persona que tiene su custodia.

4
4.1 El nifio cuyos datos aparecen en el recuadro 2 fue SOMEBHAO €]  ..oceeiiiiicie ettt e ee e s s e e s e eaeens
4.2 I:] a un examen meédico a la edad de 9 o 10 meses
4.3 l:] a un examen médico a la edad de 24 o 25 meses
5
5.1 Apellidos y nombre del médico: et e e e e e s et e e et e ebe et £ e eAbe e £t ARt e erreeateearreeeate e reesasaeeeaeenneaaranean
5.2  Direccion (4):

B3 Fetha: e
54 Firma
INSTRUCCIONES
Este formulario debera cumplimentarse en caracteres imprenta, utilizando tinicamente la lineas de puntos.
NOTAS
* Acuerdo EEE sobre el Espacio Econémico Europeo, Anexo Vi, Seguridad Social: a efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario
. también sera aplicable a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

() Sigla del pais a cuya legislacién esta sonfetido el trabajador: F = Francia.

(1bis)  Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos de nacimiento.

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

(1 ') Cuando se trate de distritos portugueses, indicar también la parroquia y el municipio.

(" quater) Para los nacionales espafioles, indicar el nimero del documento nacional de identidad, si se posee, aunque el documento esté

®

caducado. En caso de que no se posea, indicar expresamente: «ninguno».
Calle, nimero, cédigo postal, poblacién, pais.
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CERTIFICADO MEDICO PARA LA CONCESION DE UN SUBSIDIO FAMILIAR ESPECIAL O DE SUBSIDIOS FAMILIARES INCREMENTA-
) DOS PARA HIJOS CON MINUSVALIAS

Reglamento 1408/71: articulo 73; articulo 74
Reglamento 574/72: articulo 86; articulo 88
A. Solicitud de certificacion

A cumplimentar por la institucion competente para la concesion de las prestaciones familiares.

-

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

1.1 Apellido(s) (19%)
1.2

1.3

1.4

2 Hijo a quien se refiere la presente certificacion

2.1 Apellido(s) (1is)

22

2.3

24

3 Institucion competente para la concesién de las prestaciones familiares

3.1 Denominacién: ... L b e ke b e eh s e ee e Rt eee e e e SRR SRR b fa R e ea s eaesr et et e e et b enteataneeneerene

3.2  Direccion (2):

3.3 Numero de referencia del @XpediBnte: ettt e e erar et et teee et eranras
3.4  Sello
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B. Certificacion

El médico designado por la institucion del lugar de residencia del nifio examinado debera cumplimentar esta pdgina y la siguiente y enviarlas a
la institucion mencionada en el anterior recuadro 3. Se adjuntara toda la documentacion médica reciente que sirva como justificante
(fotografias, radiografias, resultados de exdmenes médicos, etc.).

4
41 Edad del nifio cuando se realizé el examen afios . meses,
Peso: kilos gramos Estatura: ..o centimetros
4.2 Retraso psicomotor
Retraso respecto al nivel normal de su edad: . [(1si [Jno
en caso afirmativo, ESPECITICAIT e e ettt ee et e e ettt e e st e e e s e e e et e ea e e R ee e st te e e taeeantte s s teeearnrreesateee s nreeetn
4.3  Autonomia
El nifio, ¢puede incorporarse solo? D si [:I no ¢, Camina? D si D no
¢Habla? ] sf ] no ¢ Se viste solo? [Isi [Jno
,Come solo? [Isi [no ¢Escribe? (st [Jno@E
¢Es incontinente? (st []no@
4.4  Asistencia
¢ El nifio necesita a causa de su estado la asistencia de otra persona? |:] si [:] no
Asistencia constante? [Isi [Jno ;diaria pero discontinua? [1si [Jno
;Requiere otras medidas? (ESPECIfICAN) oo et e et e et ee e ea et et e n e e e e eeeren
4.5 Naturaleza de la minusvalia principal
La minusvalia del nifio es de naturaleza:
sensorial — visual
— auditiva
motriz
mental NIVEI MENTAL e e b e sttt e e se e e e e eeene
comportamiento e eeeeteeeeeeeteaeaeebareeeeeeaaiateteareeeeeaeaa i ba£eaeaeinatteeteaeeiantunbeneseaetanbenesaeraeseeananaraneran
Lo L= £« 20 11 o PP O PO SO U OO P U PUPUP RPN
4.6 Causa de la minusvalia (3)
— anomalia congénita [dsi [Jno
— enfermedad Osi [no
fecha de aparicién de la minusvalia:
— accidente [Isi [Jno
fecha del accidente:
4.7  Minusvalias asociadas
¥ - = e eeeieereeerueeeeastreeeaatettaaaaeeereteaebaetaa ittt aataeeiaseaasatareaeianrresaniban
Otras deficiencias: e oo eerene e e re et e e e n e e et s e e re e sae s s e Re e eaRee e e s enerre e snneenean
4.8  Otras observaciones
Minusvalias en la familia: e e e e et e e et e et r e e bRt eaar e er e ereereeee e neanneeneeanneeseenr
Examenes complementarios anteriormente realizados
(en su caso, adjuntar copias de los informes de los mismos)
4.9  Tratamiento, incluidas rehabilitacion y readaptacién. ;Qué tipos de tratamiento se aplican?
EDESAR QUE TECNAT e et et e et ettt ekt e R b sa b et e e R b e e e et SRt e e be e e aRe e eae e e eeeennr e e eaer e s areaaeneas
S QuE tipos de tratamientlo SE ACONSEIANT oo i e rr et rre e ee e e es e e seree e e —e e e et e eatbeteaaneteeaatesansbtaeeeerrnreeenannren
410 Medidas de educacién y formacion
¢;Qué tipo de educacion y formacion S& ACONSEJA?  cociceiiiciieieic e ee e r ettt re e e e e a e b e nee st e ae e sre e e e e e enaeeeean
¢ Desde qué fecha?
¢Qué tipo de educacién y formacion se aconseja?
4.11  Prondstico

=] T T 0= O O OO S
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5

5.1 Apellidos y nombre del MEICO e e e a e s s ebe e et et
5.2  Direccién (4): OO O

53 Fecha: e
54 Firma

INSTRUCCIONES
Este formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando inicamente las lineas de puntos. Ninguna de las tres

paginas de que consta podra suprimirse, aunque no contenga ningtin dato. Deberd cumplimentarse en la lengua del médico que
extiende el certificado.

NOTAS

* Acuerdo EEE sobre el Espacio Econdmico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social: a efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario
también sera aplicable a Austria, Finlandia, islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

M B = Bélgica; DK = Dinamarca; D = Alemania; GR = Grecia; E = Espafia; F = Francia; IRL = Irlanda; | = ltalia; L. = Luxemburgo; NL =
Paises Bajos; P = Portugal; GB = Reino Unido; A = Austria; FIN = Finlandia; 1S = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega; S =
-Suecia.

(10s)  Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos de nacimiento.
Para los nacionales portugueses, indicar el nombre completo (nombre y apellidos) en el orden del registro civil, tal y como aparecen
en el documento de identidad o el pasaporte.

(1tr)  Cuando se trate de distritos portugueses, indicar también la parroquia y el municipio.

(tquatery Para los nacionales espafioles, indicar el numero del documento nacional de identidad, si se posee, aunque el documento esté
caducado. En caso de que no se posea, indicar expresamente: «ninguno».

(&) Calle, niimero, cédigo postal, poblacién, pais.
(3) A completar Unicamente si la institucion competente para la concesion de las prestaciones familiares es belga.







COMUNIDADES EUROPEAS Ver «instrucciones» en la pagina 3
Reglamentos de Seguridad Social

EEE* E 411 ("

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

Reglamento 1408/71: articulo 76
Reglamento 574/72: articulo 10

A. Solicitud de certificacion

La institucion competente para el pago de las prestaciones familiares en el Estado miembro en el que el trabajador realiza una actividad por
cuenta ajena o por cuenta propia, o del que percibe una pension, que desee saber si los miembros de la familia tienen derecho, en su Estado
miembro de residencia, a las prestaciones familiares, deberd cumplimentar por duplicado la parte A del presente impreso y enviar ambos
ejemplares a la institucion del lugar de residencia de los miembros de la familia.

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

1.1 Apeliido(s) (1t%)

1.2 Nombre Apellidos anteriores (1) Lugar de nacimiento (2)

1.3  Fecha de nacimiento Sexo Nacionalidad D.N.I. (3)

1.4  Direccion (%):

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

2.1 Apellido(s) (10%)

2.2

2.3

24

25

3 Miembros de la familia (8)

Apellidos (105) Nombre Fecha de nacimiento  Parentesco (5) Lugar de residencia
actual (7)
4 Informacién relativa a la actividad realizada en el pais de residencia de los miembros de la familia

4.1 Empresario:
4.2 Direccign (4):

4.3 J e 1Yo = To o To QotE =T e o1 o)« OO VPSP TS PP PP PPV P OTPPI
4.4  Actividad considerada como actividad profesional en los términos de la Decision n° 119:




E 411

5 Institucidon competente

5.1 Denominacion:
5.2  Direccion (4):

5.3  Numero de referencia del expediente (8):
54  Sello

5.5 Fecha: e
5.6 Firma

B. Certificacion

A cumplimentar por la institucion competente del lugar de residencia de los miembros de la familia o por el empresario de la persona
mencionada ‘en el apartado 2 (9).

6 Certificacion expedida por la institucién competente para el pago de las prestaciones familiares del lugar de residencia de los
miembros de la familia o por el empresario

6.1 Durante el periodo comprendido entre el BTN yel la persona mencionada en el apartado 2
|:| desempefd una actividad profesional (o una actividad considerada como tal en los términos )
de la Decision n° 119) desde .....cccocveienineennn, hasta .covviiiiiice,
D no desempend una actividad profesional (o una actividad considerada como tal en los términos
de la Decision n° 119) desde .....ccoeevvviiennen. hasta ......iceeeieiiiinicee,
6.2 Por lo que respecta al periodo entre el L. yel la persona mencionada en el apartado 2

[] tiene derecho a prestaciones familiares para los miembros de la familia
|:| importe total de las prestaciones familiares:

7 Datos relativos a las prestaciones familiares indicadas en el recuadro 6, desglosados por cada miembro de la familia (11)
Apellido(s) (107s) Nombre Fecha de Parentesco (5) Lugar de residencia importe (12)
i nacimiento

8 Empresario de la persona mencionada en el recuadro 2 (9)

8.1 Nombre del empresario (si se trata de una empresa, razén social):
8.2  Direccion (4):

83 Sello

8.5 Firma

9 Institucion del lugar de residencia de los miembros de la familia (13)

9.1 Denominacion:
9.2  Direccién (4):

9.3  Numero de referencia del expediente:
9.4 Sello
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INSTRUCCIONES

Este formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando tnicamente las lineas de puntos. Ninguna de las tres

"

paginas de que consta podra suprimirse, aunque no contenga ningun dato.

NOTAS

Acuerdo EEE sobre el Espacio Econdmico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social: a efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario
también sera aplicable a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

Sigla del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: B = Bélgica; DK = Dinamarca; D = Alemania; GR = Grecia;

E = Espafa; F = Francia; IRL = Irlanda; | = Italia; L = Luxemburgo; NL = Paises Bajos; P = Portugal; GB = Reino Unido; A = Austria;
FIN = Finlandia; 1S = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega; S = Suecia.

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

®
®)
*
©)

©)
Y]

®)
®

(1)
m

(')
(3)

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

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

Para los nacionales espafioles, indicar el nimero del documento nacional de identidad, si se posee, aunque el documento esté
caducado. En caso de que no se posea, indicar expresamente: «ninguno».

Calle, namero, cédigo postal, poblacién, pais.

Indicar el parentesco de cada miembro de la familia con el trabajador, por medio de las abreviaturas siguientes:
A = hijo legitimo. En Espafia, hijo nacido del matrimonio (matrimonial) e hijo nacido fuera del matrimonio (no matrimonial).
= hijo legitimado.
= hijo adoptivo.
D = hijo natural (cuando la declaracion se cumplimente en nombre del padre, no se deberdn mencionar los hijos naturales mas que
cuando la paternidad o la obligacién de alimentos del trabajador haya sido reconocida oficialmente).
E = hijo de un conyuge que pertenece a la familia del trabajador.
F = nietos, hermanos y hermanas que el interesado haya acogido en su casa. También los sobrinos hasta el tercer grado de
parentesco si la institucién competente fuere una institucion griega.
G= otros nifios que dependen permanentemente del matrimonio, en pie de igualdad con los hijos del trabajador (nifios recogidos).
lLos demas parentescos (por ejemplo: abuelo) deberdn indicarse con todas sus letras.

Si se dirige a las instituciones noruegas, menciénense Unicamente los hijos menores de 16 afios.

Si alguno de los miembros de la familia no reside en la direccién sefialada en el punto 2.3, sirvase indicar la otra direccién. Si se dirige a
las instituciones noruegas, indicar si alguno de los hijos reside en un orfanato, una escuela especial u otro centro.

Réservado a la instituciéon remitente.

El empresario tendré que cumplimentar la certificacion Unicamente en el caso de que esté obligado a abonar las prestaciones familiares
del pais de residencia.

En este caso la institucion del lugar de residenicia habra de indicar el importe de las prestaciones familiares que se habrian concedido si
se hubiera presentado una solicitud. Si careciere de la informacién necesaria para ello, debera sefialar en el recuadro 7 las tarifas que
contempla su legislacién para cada miembro de la familia.

Para las prestaciones familiares noruegas, indiguese unicamente el importe global.
En su caso, sefidlense las tarifas a las que alude la nota a pie de pagina 10.

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




