
5. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΡΓΟΔΟΤΗ / ΜΗ ΜΙΣΘΩΤΗΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ ΣΤΟ(Α) ΑΛΛΟ(Α) ΚΡΑΤΟΣ(Η) ΜΕΛΟΣ(Η)

5.1 Όνομα(ονόματα) ή εταιρική(ές) επωνυμία(ες) και κωδικός(οί) της(των) εταιρείας(ών) ή του(των) πλοίου(ων) 
όπου θα εργαστείτε

5.2 Διεύθυνση(εις) ή όνομα(ονόματα) του (των) πλοίου(ων) όπου θα εργαστείτε ως (μη) μισθωτός στο(στα) 
κράτος(η) «υποδοχής» 

 

 5.3  Ή μη σταθερή διεύθυνση στο(στα) κράτος(η) όπου θα εργαστείτε ως (μη) μισθωτός 

4. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΡΓΟΔΟΤΗ / ΜΗ ΜΙΣΘΩΤΟΥ ΣΤΟ ΚΡΑΤΟΣ ΤΟΥ ΟΠΟΙΟΥ Η ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ ΕΦΑΡΜΟΖΕΤΑΙ

 4.1.1 Μισθωτός  4.1.2  Μη μισθωτή δραστηριότητα

4.2 Κωδικός εργοδότη/μη μισθωτής δραστηριότητας

4.3 Όνομα ή εταιρική επωνυμία 

4.4 Έδρα

4.4.1  Οδός, Αριθμός  4.4.2 Κωδικός χώρας

4.4.3  Πόλη  4.4.4 Ταχυδρομικός κώδικας
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3. ΕΠΙΒΕΒΑΙΩΣΗ ΚΑΘΕΣΤΩΤΟΣ ΤΗΣ ΘΕΣΗΣ ΣΑΣ

 3.1  Αποσπασμένος μισθωτός 
 3.2  Μισθωτός, ο οποίος εργάζεται σε δύο ή 

περισσότερα κράτη 

 3.3  Αποσπασμένος μη μισθωτός  3.4  Μη μισθωτός, σε δύο ή περισσότερα κράτη

 3.5  Δημόσιος υπάλληλος  3.6  Συμβασιούχος υπάλληλος 

 3.7  Ναυτικός  3.8  Εργαζόμενος ως μισθωτός και μη μισθωτός σε 
διαφορετικές χώρες 

 3.9  Εργαζόμενος ως δημόσιος υπάλληλος σε μια χώρα 
και ως μισθωτός/μη μισθωτός σε μια ή 
περισσότερες άλλες χώρες

 3.10  Εξαίρεση 

A1

Συντονισμός των συσ τημάτων 
κοινωνικής ασφάλισης

Βεβαίωση σχετικά με τη νομοθεσία περί κοινωνικής 
ασφάλισης που εφαρμόζεται  στον/στην κάτοχο



6. ΦΟΡΕΑΣ ΠΟΥ ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΙ ΤΟ ΕΝΤΥΠΟ

6.1 Επωνυμία

6.2 Οδός, Αριθμός

6.3 Πόλη

6.4 Ταχυδρομικός κώδικας 6.5 Κωδικός χώρας

6.6 Κωδικός αναγνώρισης του φορέα

6.7 Fax γραφείου

6.8 Τηλέφωνο γραφείου

6.9 Ηλεκτρονικό ταχυδρομείο

6.10 Ημερομηνία

6.11 Υπογραφή

 ΣΦΡΑΓΙΔΑ
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A1

Συντονισμός των συσ τημάτων 
κοινωνικής ασφάλισης

Βεβαίωση σχετικά με τη νομοθεσία περί κοινωνικής 
ασφάλισης που εφαρμόζεται  στον/στην κάτοχο



(*)	 Κανονισμοί	(ΕΚ)	αριθ.	883/2004,	άρθρα	17,	22,	24,	25,	26	και	34	και	987/2009,	άρθρα	24	και	28.
(**)	 Όσον	αφορά	την	Ισπανία,	τη	Σουηδία	και	την	Πορτογαλία,	η	βεβαίωση	πρέπει	να	προσκομιστεί	στα	κεντρικά	επαρχιακά	γραφεία	του	

Εθνικού	Ιδρύματος	Κοινωνικών	Ασφαλίσεων	(INSS),	στο	ίδρυμα	κοινωνικών	ασφαλίσεων	και	στο	ίδρυμα	κοινωνικών	ασφαλίσεων	
του	τόπου	διαμονής,	αντίστοιχα.

(***)	Πληροφορίες	που	παρέχει	ο/η	κάτοχος	στο	φορέα	όταν	δεν	είναι	γνωστές	στο	φορέα.

  ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΝ/ΤΗΝ ΚΑΤΟΧΟ

Το παρόν έγγραφο αποτελεί τη βεβαίωση του δικαιώματός σας καθώς και του δικαιώματος των μελών της οικογένειάς 

σας επί παροχών ασθενείας, μητρότητας και ισοδύναμων παροχών πατρότητας σε είδος (ήτοι, υγειονομική περίθαλψη, 

ιατρική θεραπευτική αγωγή, κ.λπ.) στο κράτος κατοικίας σας. Τα μέλη της οικογένειας καλύπτονται μόνο σε περίπτωση 

που πληρούν τις προϋποθέσεις που καθορίζονται στη νομοθεσία του κράτους κατοικίας.

Η βεβαίωση πρέπει να παραδοθεί το συντομότερο δυνατό στο φορέα υγειονομικής περίθαλψης του τόπου κατοικίας (**).

Στο δικτυακό τόπο http://ec.europa.eu/social-security-directory/ παρατίθεται κατάλογος των φορέων υγειονομικής περίθαλψης.
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Εγγραφή για κάλυψη υγειονομικής περίθαλψης
Κανονισμοί 883/04 και 987/09 της ΕΕ (*)

©Ευρωπαϊκή Επιτροπή

2. ΠΑΡΟΧΕΣ ΣΕ ΧΡΗΜΑ ΓΙΑ ΜΑΚΡΟΧΡΟΝΙΑ ΦΡΟΝΤΙΔΑ

 2.1  Ο/Η κάτοχος λαμβάνει παροχές σε χρήμα για μακροχρόνια φροντίδα

1. ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΟΥ/ΤΗΣ ΚΑΤΟΧΟΥ

1.1 Προσωπικός αριθμός αναγνώρισης στο αρμόδιο κράτος μέλος

1.2 Επώνυμο

1.3 Όνομα

1.4  Γένος (***)

1.5 Ημερομηνία γέννησης  

1.6 Διεύθυνση στο κράτος κατοικίας

1.6.1 Οδός, Αριθμός 1.6.3 Ταχυδρομικός κώδικας

1.6.2 Πόλη 1.6.4 Κωδικός χώρας

1.7 Καθεστώς  

 1.7.1  Ασφαλισμένος  1.7.2  Μέλος οικογένειας ασφαλισμένου

 1.7.3  Συνταξιούχος  1.7.4  Μέλος οικογένειας συνταξιούχου

 1.7.5  Αιτών σύνταξη

S1

Συντονισμός των συσ τημάτων 
κοινωνικής ασφάλισης



(*)	 Πληροφορίες	που	παρέχει	ο/η	κάτοχος	στο	φορέα	όταν	δεν	είναι	γνωστές	στο	φορέα.

4. ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ ΚΑΛΥΨΗ ΑΠΟ/ΜΕΧΡΙ:

4.1 Ημερομηνία έναρξης 4.2 Ημερομηνία λήξης
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3. ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΟΥ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΥ  

     (συμπληρώνεται εάν ο/η κάτοχος δικαιούται υγειονομική περίθαλψη λόγω ασφάλισης άλλου προσώπου)

3.1 Προσωπικός αριθμός αναγνώρισης στο αρμόδιο κράτος μέλος

3.2 Επώνυμο

3.3 Ονόματα

3.4 Γένος (*)

3.5 Ημερομηνία γέννησης

3.6 Διεύθυνση του ασφαλισμένου σε περίπτωση που διαφέρει από την αναφερόμενη στο σημείο 1.6

3.6.1 Οδός, Αριθμός 3.6.3  Ταχυδρομικός κώδικας

3.6.2 Πόλη 3.6.4 Κωδικός χώρας

S1
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κοινωνικής ασφάλισης

5. ΦΟΡΕΑΣ ΠΟΥ ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΙ ΤΟ ΕΝΤΥΠΟ

5.1 Επωνυμία

5.2 Οδός, Αριθμός

5.3 Πόλη

5.4 Ταχυδρομικός κώδικας 5.5 Κωδικός χώρας

5.6 Κωδικός αναγνώρισης του φορέα

5.7 Fax γραφείου

5.8 Τηλέφωνο γραφείου

5.9 Ηλεκτρονικό ταχυδρομείο

5.10 Ημερομηνία

5.11 Υπογραφή

 ΣΦΡΑΓΙΔΑ

 

Εγγραφή για κάλυψη υγειονομικής περίθαλψης



(*)	 Κανονισμοί	(ΕΚ)	αριθ.	883/2004,	άρθρα	20,	27	και	36,	και	987/2009,	άρθρα	26	και	33.
(**)	 Πληροφορίες	που	παρέχει	ο/η	κάτοχος	στο	φορέα	όταν	δεν	είναι	γνωστές	στο	φορέα.

2. ΕΙΔΟΣ ΚΑΙ ΤΟΠΟΣ ΠΑΡΟΧΗΣ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ

2.1 Θεραπευτική αγωγή 

 

 

 

 

2.2 Τόπος παροχής της θεραπευτικής αγωγής

 

 

 

2.3 Αναμενόμενη διάρκεια θεραπευτικής αγωγής

2.3.1 Ημερομηνία έναρξης 2.3.2 Ημερομηνία λήξης

  ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΝ/ΤΗΝ ΚΑΤΟΧΟ

Το παρόν έγγραφο αποτελεί τη βεβαίωση δικαιώματος σε ορισμένες ιατρικές θεραπευτικές αγωγές στο εξωτερικό. 

Προσκομίζοντάς την στο φορέα υγειονομικής περίθαλψης στο κράτος παροχής της θεραπευτικής αγωγής, θα λάβετε 

ιατρική θεραπευτική αγωγή υπό τους ίδιους όρους με τους ασφαλισμένους του εν λόγω κράτους.

Ενδέχεται να δικαιούστε συμπληρωματική απόδοση δαπανών σύμφωνα με τα εθνικά ποσοστά απόδοσης δαπανών.

Ο φορέας υγειονομικής περίθαλψής σας θα σας συμβουλέψει σχετικά. Στο δικτυακό τόπο 

http://ec.europa.eu/social-security-directory/ παρατίθεται κατάλογος των φορέων υγειονομικής περίθαλψης

1. ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΟΥ/ΤΗΣ ΚΑΤΟΧΟΥ

1.1 Προσωπικός αριθμός αναγνώρισης στο αρμόδιο κράτος μέλος

1.2 Επώνυμο

1.3 Ονόματα

1.4 Γένος (**)

1.5 Ημερομηνία γέννησης

1.6 Τρέχουσα διεύθυνση

1.6.1 Οδός, Αριθμός 1.6.3 Ταχυδρομικός κώδικας

1.6.2 Πόλη 1.6.4 Κωδικός χώρας
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Δικαίωμα προγραμματισμένης θεραπευτικής αγωγής
Κανονισμοί 883/04 και 987/09 της ΕΕ (*)

©Ευρωπαϊκή Επιτροπή
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Συντονισμός των συσ τημάτων 
κοινωνικής ασφάλισης



3. ΦΟΡΕΑΣ ΠΟΥ ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΙ ΤΟ ΕΝΤΥΠΟ

3.1 Επωνυμία

3.2 Οδός, Αριθμός

3.3 Πόλη

3.4 Ταχυδρομικός κώδικας 3.5 Κωδικός χώρας

3.6 Κωδικός αναγνώρισης του φορέα

3.7 Fax γραφείου

3.8 Τηλέφωνο γραφείου

3.9 Ηλεκτρονικό ταχυδρομείο

3.10 Ημερομηνία

3.11 Υπογραφή

 ΣΦΡΑΓΙΔΑ
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Συντονισμός των συσ τημάτων 
κοινωνικής ασφάλισης

Δικαίωμα προγραμματισμένης θεραπευτικής αγωγής



(*)	 Κανονισμοί	(ΕΚ)	αριθ.	883/2004,	άρθρο	28,	και	987/2009,	άρθρο	29.
(**)	 Πληροφορίες	που	παρέχει	ο/η	κάτοχος	στο	φορέα	όταν	δεν	είναι	γνωστές	στο	φορέα.	
(***)	Να	αναφερθεί	το	πρώην	κράτος	μέλος	εργασίας
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  ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΝ/ΤΗΝ ΚΑΤΟΧΟ

Το παρόν έγγραφο αποτελεί τη βεβαίωση του δικαιώματός σας επί ορισμένων ιατρικών θεραπευτικών αγωγών στο 

πρώην κράτος εργασίας σας.

Προσκομίζοντάς την στο φορέα υγειονομικής περίθαλψης στον τόπο διαμονής θα λάβετε ιατρική θεραπευτική αγωγή 

υπό τους ίδιους όρους με τους ασφαλισμένους του εν λόγω κράτους. Στο δικτυακό τόπο 

http://ec.europa.eu/social-security-directory/ παρατίθεται κατάλογος των φορέων υγειονομικής περίθαλψης.

 

Ιατρική θεραπευτική αγωγή για πρώην μεθοριακό
εργαζόμενο σε πρώην χώρα εργασίας

Κανονισμοί 883/04 και 987/09 της ΕΕ (*)

2. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ

 Το προαναφερθέν πρόσωπο δικαιούται

 2.1 συνέχιση θεραπευτικής αγωγής την οποία ξεκίνησε σε πρώην κράτος εργασίας, δηλαδή (***)

        2.1.1 είδος θεραπευτικής αγωγής / ασθένειας  

 

 

 

 2.2 θεραπευτική αγωγή στο πρώην κράτος εργασίας (***)

1. ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΟΥ/ΤΗΣ ΚΑΤΟΧΟΥ

1.1 Προσωπικός αριθμός αναγνώρισης στο αρμόδιο κράτος μέλος

1.2 Επώνυμο

1.3 Ονόματα

1.4 Γένος (**)

1.5 Ημερομηνία γέννησης

1.6 Τρέχουσα διεύθυνση

1.6.1 Οδός, Αριθμός 1.6.3 Ταχυδρομικός κώδικας

1.6.2 Πόλη 1.6.4 Κωδικός χώρας

1.7 Προσωπικός αριθμός αναγνώρισης στο πρώην κράτος μέλος εργασίας

1.8 Καθεστώς

 1.8.1  Πρώην μεθοριακός εργαζόμενος  1.8.2  Μέλος της οικογένειας πρώην μεθοριακού εργαζόμενου

©Ευρωπαϊκή Επιτροπή
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3. ΦΟΡΕΑΣ ΠΟΥ ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΙ ΤΟ ΕΝΤΥΠΟ

3.1 Επωνυμία

3.2 Οδός, Αριθμός

3.3 Πόλη

3.4 Ταχυδρομικός κώδικας 3.5 Κωδικός χώρας

3.6 Κωδικός αναγνώρισης του φορέα

3.7 Fax γραφείου

3.8 Τηλέφωνο γραφείου

3.9 Ηλεκτρονικό ταχυδρομείο

3.10 Ημερομηνία

3.11 Υπογραφή

 ΣΦΡΑΓΙΔΑ
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Ιατρική θεραπευτική αγωγή για πρώην μεθοριακό
εργαζόμενο σε πρώην χώρα εργασίας



  ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΝ/ΤΗΝ ΚΑΤΟΧΟ

Το παρόν έγγραφο αφορά τους ασφαλισμένους οι οποίοι μετακινούνται, κατοικούν ή διαμένουν σε κράτος της ΕΕ 

διαφορετικό από το κράτος ασφάλισης κατά εργατικών ατυχημάτων και επαγγελματικών ασθενειών (ΕΑΕΑ).

Οφείλετε να προσκομίσετε το παρόν έγγραφο στο φορέα υγειονομικής περίθαλψης/ΕΑΕΑ στο κράτος κατοικίας ή 

διαμονής για να αποκτήσετε δικαίωμα για παροχές υγειονομικής περίθαλψης.

Ενδέχεται να δικαιούστε συμπληρωματική απόδοση δαπανών σύμφωνα με τα εθνικά ποσοστά απόδοσης δαπανών του 

τόπου διαμονής.

Ο φορέας υγειονομικής περίθαλψής σας θα σας συμβουλέψει σχετικά. Στο δικτυακό τόπο  

http://ec.europa.eu/social-security-directory/ παρατίθεται κατάλογος των φορέων υγειονομικής περίθαλψης.

(*)  Κανονισμοί (ΕΚ) αριθ. 883/2004, άρθρο 36 και 987/2009, άρθρο 33.
(**)  Πληροφορίες που παρέχει ο/η κάτοχος στο φορέα όταν δεν είναι γνωστές στο φορέα.
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Δικαίωμα κάλυψης υγειονομικής 
περίθαλψης στο πλαίσιο ασφάλισης κατά εργατικών 

ατυχημάτων και επαγγελματικών ασθενειών
Κανονισμοί 883/04 και 987/09 της ΕΕ (*)

©Ευρωπαϊκή Επιτροπή

2. Ο/Η ΚΑΤΟΧΟΣ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΛΑΒΕΙ ΠΑΡΟΧΕΣ ΣΕ ΕΙΔΟΣ

 2.1.1 για εργατικό ατύχημα  2.1.2  για επαγγελματική ασθένεια

2.2  Αναμενόμενη περίοδος θεραπευτικής αγωγής

 2.2.1 για περίοδο η οποία προβλέπεται στις διατάξεις της νομοθεσίας του κράτους κατοικίας του/της

 2.2.2  ημερομηνία έναρξης        ημερομηνία λήξης

 2.2.3 για μέγιστο χρονικό διάστημα τριών μηνών  2.2.4  για απεριόριστο χρονικό διάστημα

1. ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΟΥ/ΤΗΣ ΚΑΤΟΧΟΥ

1.1 Προσωπικός αριθμός αναγνώρισης στο αρμόδιο κράτος μέλος

1.2 Επώνυμο

1.3   Ονόματα

1.4 Γένος (**)

1.5 Ημερομηνία γέννησης

1.6 Καθεστώς

 1.6.1  Μισθωτός  1.6.2  Μη μισθωτός  1.6.3  Άνεργος

1.7 Διεύθυνση στο κράτος κατοικίας/διαμονής

1.7.1 Οδός, Αριθμός  1.7.3   Ταχυδρομικός κώδικας

1.7.2 Πόλη  1.7.4     Κωδικός χώρας

DA1
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4. Η ΕΚΘΕΣΗ ΤΟΥ ΕΛΕΓΚΤΗ ΙΑΤΡΟΥ ΜΑΣ

 4.1  επισυνάπτεται σε σφραγισμένο φάκελο  4.2  μπορεί να αποσταλεί κατόπιν αιτήματος

 4.3 στάλθηκε 4.3.1  την 4.3.2 προς

 4.4  δεν έχει συνταχθεί

3. Ο/Η ΚΑΤΟΧΟΣ ΕΧΕΙ ΔΙΚΑΙΩΜΑ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ ΛΟΓΩ

 3.1 του εργατικού ατυχήματος που υπέστη 3.1.1  την (ημερομηνία)

3.1.2  το οποίο είχε τις ακόλουθες συνέπειες

 

 

 3.2 της επαγγελματικής ασθένειας που διαγνώστηκε 3.2.1  την (ημερομηνία)

3.2.2  η οποία είχε τις ακόλουθες συνέπειες

 

 

 3.3  της έγκρισης που χορηγήσαμε στον ενδιαφερόμενο να διατηρήσει το δικαίωμα για παροχές σε είδος 

 (στοκράτος) όπου μεταβαίνει                                                                 

     3.3.1  για να κατοικήσει

     3.3.2  για να λάβει ιατρική θεραπευτική αγωγή

2/2

DA1

Συντονισμός των συσ τημάτων 
κοινωνικής ασφάλισης

Δικαίωμα κάλυψης υγειονομικής 
περίθαλψης στο πλαίσιο ασφάλισης κατά εργατικών 

ατυχημάτων και επαγγελματικών ασθενειών

5. ΦΟΡΕΑΣ ΠΟΥ ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΙ ΤΟ ΕΝΤΥΠΟ

5.1 Επωνυμία

5.2 Οδός, Αριθμός

5.3 Πόλη

5.4 Ταχυδρομικός κώδικας 5.5 Κωδικός χώρας

5.6 Κωδικός αναγνώρισης του φορέα

5.7 Fax γραφείου

5.8 Τηλέφωνο γραφείου

5.9 Ηλεκτρονικό ταχυδρομείο

5.10 Ημερομηνία

5.11 Υπογραφή

 ΣΦΡΑΓΙΔΑ
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