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ДОГОВОР МЕЖДУ РЕПУБЛИКА БЪЛГАРИЯ И РЕПУБЛИКА МАКЕДОНИЯ

ЗА СОЦИАЛНО ОСИГУРЯВАНЕ
ДОГОВОР МЕЃУ РЕПУБЛИКА БУГАРИЈА И РЕПУБЛИКА МАКЕДОНИЈА

ЗА СОЦИЈАЛНО ОСИГУРУВАЊЕ

УДОСТОВЕРЕНИЕ ЗА СУМИРАНЕ НА ОСИГУРИТЕЛНИТЕ ПЕРИОДИ (1)
ПОТВРДА ЗА СОБИРАЊЕ НА ПЕРИОДИТЕ НА ОСИГУРУВАЊЕ (1)
Чл.10 от Договора / Член 10 од Договорот
Чл. 5 от Административното споразумение / Член 5 од Административната спогодба
Осигурителен номер в България (ЕГН)
 
Осигурителен номер в Македония (ЕМБГ)    Осигурителен број во Бугарија (ЕГН)                                                     Осигурителен број во Македонија (ЕМБГ)

A. Искане за потвърждаване / Барање за потврдување 

	1
	Раионна служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония / Подрачна служба на Фондот за здравствено осигурување на Македонија

	1.1
	Име / Име …………..………………………………………………………………….….............………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………

	1.2
	Адрес (2) / Адреса (2) .……………………………………………………………………….……..………….……………...
……………………………………………………………………………………………………………………….……...….……………………………………………………………………………………………………………………….......


	2
	Осигурено лице / Осигуреник

	2.1
	Фамилия / Презиме………………………………………….....................................................................................

	2.2
	Име / Име....………………………………………………………………………………………………….

	2.3
	Дата на раждане / Датум на раѓање……....………………………………….…................................................

	2.4

	Адрес в България (2) / Адреса во Бугарија (2) .......................................…………………………………………………
……………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………...................................................................................................................................................................


	3
	Лицето, посочено в т.2 заявява, че е извършвало следните дейности в Македония (3) / Лицето наведено во точка 2 изјавува дека ги извршувало следните активности во Македонија (3)
  FORMCHECKBOX 
 работник / работник                   FORMCHECKBOX 
 самостоятелно зает / самостојна дејност 

	3.1
	Име на последния работодател или фирма / Име на последниот работодавец или фирма …………………………………………………………………………………..............................................................
…………………………………………………………………………………..............................................................

	3.2

	Адрес (2) / Адреса (2) ……………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………..................................................................................................................................................................................................................................................................


4 
Осигурителни периоди / Периоди на осигурување
	4.1   Необходимо е за лицето, посочено в т.2 да потвърдите следните осигурителни периоди (4) /
        За лицето наведено во точка 2 да ги потврдите следните периоди на осигурување (4)

	от / од
	до / до
	забележки / забелешки

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	5
	Национален осигурителен институт / Национален осигурителен институт 

	5.1
	Име / Име ………………………………………………………………….…..............………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………

	5.2
	Адрес (2) / Адреса (2) ...............………………………………………………………………..………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….…………….………………………………………………………………………………………………………………

	5.3
	Печат
Печат
	5.4
	Дата / Датум
...............................................................................

	
	
	5.5 
	Подпис / Потпис
...............................................................................


B. Потвърждаване / Потврдување
	6
	Национален осигурителен институт / Национален осигурителен институт 

	6.1
	Име / Име………………………………………………………………………………………………………….............
………………………………………………………………………………………………………………………………

	6.2
	Адрес (2) / адреса (2) …………………………………………………………………..…………………………………………………............
……………………………………………………………………………………………………………………………….…………….……………………………………………………………………………………………………………….


7 
   Осигурителни периоди / Периоди на осигурување
	7.1   За лицето, посочено в т.2, потвърждаваме следните осигурителни периоди (4) / 
        За лицето наведено во точка 2 ги потврдуваме следните периоди на осигурување (4)

	от / од
	до / до
	забележки / забелешки

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	8
	Районна служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония / Подрачна служба на Фондот за здравствено осигурување на Македонија

	8.1
	Име / Име………………………………………………………………………………..........………………….………

	8.2
	Адрес (2) / Адреса (2)………………………………………………………………………………..........………………
….……………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………….…………….……

	8.3
	Печат
Печат
	8.4

8.5
	Дата / Датум
……….…………………………………

Подпис / Потпис
……………………………………………


Указания
Упатства
(1) Националният осигурителен институт попълва раздел А на образеца и изпраща два екземпляра на районната служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония.  Районната служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония попълва раздел Б и връща един екземпляр на Национален осигурителен институт.
Националниот осигурителен институт го пополнува делот А од образецот и испраќа два примерока до подрачната служба на Фондот за здравствено осигурување на Македонија. Подрачната служба на Фондот за здравствено осигурување на Македонија го пополнува делот Б од образецот и враќа еден примерок до Националниот осигурителен институт. 
(2) Пощенски код, населено място, улица, номер.
Поштенски број, место, улица, број.
(3) Вярното се отбелязва с  FORMCHECKBOX 

Потребното да се означи вака  FORMCHECKBOX 

(4) Попълват се датите и периодите на осигуряване през последните две години.
Се наведуваат времето и периодите на осигурување во последните две години.
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