Приложение № 5

  Вх. №……../…………..                                              ДО 

                УПРАВИТЕЛЯ НА НЗОК/
                ДИРЕКТОРА НА РЗОК 
З А Я В Л Е Н И Е
за служебен обмен на документи за завършени здравноосигурителни периоди съгласно член 6 от Регламент (ЕО) № 883/2004 и член 12(1) от Регламент (ЕО) № 987/2009
от .......................................................................................................................................... 
                                       (име, презиме, фамилия по документ за самоличност)

в качеството на: ⁪здравноосигурено лицe / родител / настойник / пълномощник
(вярното се подчертава)
ГОСПОДИН (ГОСПОЖО) УПРАВИТЕЛ/ДИРЕКТОР,
Във връзка с прилагането на правилата за координация на системите за социална сигурност между държавите членки на ЕС, е необходимо:

ДА БЪДЕ ИЗИСКАНО УДОСТОВЕРЕНИЕ ЗА ЗДРАВНООСИГУРИТЕЛНИТЕ ПЕРИОДИ, ПРИДОБИТИ ИЗВЪН БЪЛГАРИЯ,
на................................................................................................................................

(име, презиме, фамилия, изписани на кирилица)
   ............................................................................................................................................

(име, презиме, фамилия, изписани на латиница по документ за самоличност)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ЕГН/ЛНЧ/ЛН/Сл. номер от НАП:
постоянен адрес: .....................................................................................................................
            (ПК; град/село, община, област, улица, №, блок, вход, етаж, апартамент)

адрес за кореспонденция: .......................................................................................................

          (ПК; град/село, община, област, улица, №, блок, вход, етаж, апартамент)

Лична карта/ паспорт № ......................................издаден на 
.......................................................от....................................................................................; 
телефон за връзка: ......................................Е-мейл: ..........................................................
От осигурителна институция: ................................................................................
...............................................................................................................................................
(посочва се държавата, осигурителната  институция в държава от ЕС)
Осигурителен номер в другата държава ..........................................................................

                                                                                               (изписва се чуждият осигурителен номер)

Период на осигуряване: от ............................................. до .............................................
Уведомен съм, че исканото удостоверение служи за сумиране на здравноосигурителни периоди с оглед непрекъснатост на здравноосигурителни права и наличие/липса на дължими здравноосигурителни вноски по българското законодателство.

Документът ще бъде получен:

⁪ лично    /      по пощата     /    е-мейл: .............................
(вярното се подчертава)
	Начин на получаване на заявената информация при заявяване на услугата чрез Системата за сигурно електронно връчване (ССЕВ):
○ Чрез лицензиран пощенски оператор на посочения адрес за кореспонденция, като декларирам, че разходите за доставка са за моя сметка, платими при получаването ѝ 

	             ○ Като вътрешна препоръчана пощенска пратка на следния адрес……………………....

………………………………………………………………………………………………………….

	             ○ Като вътрешна куриерска пратка на следния адрес …………………………………….

………………………………………………………………………………………………………….

	             ○ Като международна препоръчана пощенска пратка на следния адрес ………………..

………………………………………………………………………………………………………….
○ В офиса на РЗОК ……………
○ Чрез ССЕВ




Декларирам, че информацията, отразена в настоящото заявление, е достоверна и изчерпателна.

ПРИЛАГАМ следните документи:*
1. Копие от документ за самоличност на здравноосигуреното лице и/или упълномощено лице, който предоставям по собствено желание с цел да послужи единствено за сверяване на данните;
2. Пълномощно/копие на акт за раждане/документ за учредено настойничество; 

3. Копие от документи, издадени от съответната държава .................................бр.;
4. ....................................................................................................................................

*Прилагам: Приложените документи се отбелязват с „Х“ или „О“

Дата:  ______/_______/_______ г.                                   Заявител: ............................

гр. .............................                  


          Родител: ........................... **                  

**На това място родителят се подписва, когато заявителят е лице между 14 и 18 годишна възраст
Забележка: НЗОК не носи отговорност за предоставената информация от други държави-членки по отношение на завършени здравноосигурителни периоди, придобити извън България. 
Защита на личните данни: Приложената в това заявление информация ще бъде използвана от НЗОК за издаване на изискания от заявителя документ по реда на Регламент (ЕО) № 883/2004 за координация на системите за социална сигурност и Регламент (ЕО) № 987/2009 за установяване на процедура по прилагане на Регламент (ЕО) № 883/2004 за координация на системите за социална сигурност.
НЗОК събира, обработва и съхранява Вашите лични данни прозрачно, законосъобразно и добросъвестно. Правните основания, които ползваме за обработване на Вашите лични данни са чл. 6, пар.1, б.“в“ и б. „д“ и чл.9, пар. 2, б. „з“ от Регламент (ЕС) 2016/679 (Общ регламент относно защитата на данните) 

Моля, запознайте се с пълния текст на нашето Уведомление за поверително третиране на личните данни и научете повече за Вашите права като субекти на данни на адрес: https://www.nhif.bg/bg/nzok/personal_data_protection               
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