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Nr identyfikacyjny pracownika: .........ccceeecnennees

Imi¢ i NazZWiSKO: «..covvvniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiene

Aby skompletowa¢ dokumentacj¢ niezbedng do otrzymania uprzedniej zgody, prosimy
wskaza¢, czy otrzymuja Panstwo dodatkowa pomoc finansowa z systemu ubezpieczenia
ustawowego i/lub obowigzkowego lub prywatnego. W takim przypadku prosimy o wskazanie
ponizej wysokosci otrzymanej kwoty 1 odestanie wypelnionego formularza.

Informujemy, ze w przypadku nieprzestania nalezycie wypelnionego i podpisanego
formularza, Panstwa wniosek o wydanie uprzedniej zgody nie zostanie rozpatrzony i
zostanie Panstwu odestany.

[1 Dodatkowa pomoc finansowa
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'] Opieka nad chorym
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- otrzymana kwota .................. Panstwo ...........ccccc... Waluta ...............

[1 Brak dodatkowej pomocy finansowej

Data: ..o Podpis: ..o

>  Prosze odesta¢ do wiasciwego biura rozliczeniowego

Pracownicy Komisji, Agencje wykonawcze:
http://myintracomm.ec.europa.eu/hr_admin/enickness_insurance/sources/Pages/index.aspx

Delegatury, Urzad Publikacji, Pracownicy emerytowani, oddelegowani lub na urlopie z przyczyn osobistych
https://myintracomm-ext.ec.europa.eu/hr_admin/fr/sickness _insurance/Pages/index.aspx

Inne instytucje UE oraz inne Agencje: http://myintracomm.ec.testa.eu/hr_admin/enickness_insurance/Pages/index.aspx.
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