
(*) Forordning (EF) nr. 883/2004, artikel 28, og 987/2009, artikel 29.
(**) Oplysning, som indehaveren om nødvendigt skal give til institutionen. 
(***) Angiv det tidligere EU-arbejdsland.
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  OPLYSNINGER TIL INDEHAVEREN

Dette er din attest vedrørende ret til bestemte lægebehandlinger i dit tidligere arbejdsland. Hvis du fremviser 

den for sygesikringsinstitutionen på dit opholdssted, vil du modtage lægebehandling på samme vilkår, som 

personer, der er forsikret i det pågældende land. Se en fortegnelse over sygesikringsinstitutioner på:

http://ec.europa.eu/social-security-directory/ 
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EU Regulations 883/04 and 987/09 (*)

2. NÆRMERE OPLYSNINGER OM BEHANDLINGEN

 Ovennævnte person er berettiget til

2.1 fortsættelse af behandling, som blev påbegyndt i det tidligere arbejdsland, dvs. (***)

      2.1.1 behandlingens/sygdommens art   

 

 

 

2.2 behandling i det tidligere arbejdsland (***)

1. PERSONOPLYSNINGER OM INDEHAVEREN

1.1 Personnummer i det kompetente EU-land

1.2 Efternavn

1.3 Fornavne

1.4 Efternavn ved fødslen (**)

1.5 Fødselsdato  

1.6 Nuværende adresse

1.6.1 Gade, nr. 1.6.3 Postnr.

1.6.2 By 1.6.4 Landekode

1.7 Personnummer i det tidligere EU-arbejdsland

1.8 Status

1.8.1 Tidligere grænsearbejder 1.8.2  Familiemedlem til tidligere grænsearbejder

©Europa-Kommissionen
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3. DEN INSTITUTION, SOM UDFYLDER ATTESTEN

3.1 Navn

3.2 Gade, nr.

3.3 By

3.4 Postnr. 3.5 Landekode

3.6 Institutions-ID

3.7 Kontorets faxnr.

3.8 Kontorets telefonnr.

3.9 E-mail

3.10 Dato

3.11 Underskrift

 STEMPEL
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