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ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΓΙΑ ΤΟ ΣΥΝΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟ ΤΩΝ ΠΕΡΙΟ∆ΩΝ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ, ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ Ή ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ

Ασθένεια– µητρότητα – θάνατος (επίδοµα) – αναπηρία

Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 1408/71: άρθρο 9.2· άρθρο 18.1· άρθρο 38.1· άρθρο 64
Κανονισµός (ΕΟΚ) αριθ. 574/72: άρθρο 6.2· άρθρο 16· άρθρο 39.1 και 2· άρθρο 79

Ο αρµόδιος φορέας πρέπει να συµπληρώσει το µέρος Α του εντύπου και να στείλει δύο αντίγραφα στο φορέα του κράτους µέλους, στη νοµοθεσία 

του οποίου υπήχθη τελευταία ο ενδιαφερόµενος. Ο τελευταίος αυτός φορέας θα πρέπει να συµπληρώσει το µέρος Β και να επιστρέψει το έντυπο 

στο φορέα, από τον οποίο το έλαβε. Εάν το έντυπο έχει συνταχθεί ύστερα από αίτηµα του ενδιαφερόµενου, ο φορέας που εκδίδει το έντυπο θα 

πρέπει να συµπληρώσει τα µέρη Α.2 και Β και να δώσει ή να αποστείλει το έντυπο στον ενδιαφερόµενο.

Το έντυπο συµπληρώνεται µε κεφαλαία γράµµατα και µόνον στις διάστικτες γραµµές. Αποτελείται από 3 σελίδες, 

καµία από τις οποίες δεν πρέπει να παραλειφθεί.

Μέρος A

1. Φορέας προορισµού του εντύπου

1.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................

1.2 Κωδικός του φορέα ....................................................................................................................................................................................

1.3 ∆ιεύθυνση: .................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................

2. Ασφαλισµένος

2.1 Επώνυµο(-α) (2):

....................................................................................................................................................................................................................

2.2 Όνοµα(-τα) (3): Ηµεροµηνία γέννησης:

..................................................................................................... ........................................................................................................

2.3 Προηγούµενο(-α) επώνυµο(-α): ................................................... ........................................................................................................

2.4 Αριθµός µητρώου ασφάλισης:

....................................................................................................................................................................................................................

2.5 Από την ηµεροµηνία που αναφέρεται στο 3.1, ο ασφαλισµένος ασκεί µία δραστηριότητα ως:

□ Μισθωτός □ Αυτοτελώς απασχολούµενος σε (4) ..................................................................

2.6 □ Όνοµα του τελευταίου εργοδότη

□ Τελευταία δραστηριότητα ως αυτοτελώς απασχολούµενος

....................................................................................................................................................................................................................

∆ιεύθυνση: ..................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................

2.7 □ Προηγούµενοι εργοδότες: □ Προηγούµενες δραστηριότητες ως αυτοτελώς απασχολούµενος:

[επωνυµία και διεύθυνση] ......................................................................................................

..................................................................................................... ......................................................................................................

..................................................................................................... ......................................................................................................

..................................................................................................... ......................................................................................................

..................................................................................................... ......................................................................................................

..................................................................................................... ......................................................................................................

3. Για την επεξεργασία αιτήµατος που υποβλήθηκε από τον ασφαλισµένο που αναφέρεται ανωτέρω, παρακαλούµε αναφέρατε τις περιόδους 
ασφάλισης, απασχόλησης ή κατοικίας που έχει συµπληρώσει ο εν λόγω ασφαλισµένος

3.1 από .............................................................................................................................................................................................................

3.2 βάσει της νοµοθεσίας της χώρας σας, για τον ακόλουθο κίνδυνο:

□ ασθένεια και µητρότητα (5) □ θάνατος (επίδοµα) □ αναπηρία (6)

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ

ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΕΙΑ

ΤΩΝ ∆ΙΑΚΙΝΟΥΜΕΝΩΝ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ

E 104 (1)

1



2

4. Αρµόδιος φορέας

4.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................

4.2 Κωδικός του φορέα: ....................................................................................................................................................................................

4.3 ∆ιεύθυνση: ..................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................

4.4 Σφραγίδα 4.5. Ηµεροµηνία: ........................................................................

4.6. Υπογραφή:

.............................................................................................

Μέρος B

5. Το πρόσωπο που αναφέρεται στο πλαίσιο 2

5.1 □ ήταν ασφαλισµένο έναντι του κινδύνου της ασθένειας - µητρότητας από την ηµεροµηνία που αναφέρεται στο 3.1 (7)

5.2 □ έχει 

συµπληρώσει 
από ..........................................................

6. τις ακόλουθες περιόδους ασφάλισης ή απασχόλησης για τις ακόλουθες παροχές:
(5)

6.1 από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

6.2 από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

6.3 από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

6.4 από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

6.5 από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

6.6 από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

6.7 από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

6.8 από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

6.9 από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

6.10 από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

7. τις ακόλουθες περιόδους κατοικίας:

7.1
από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

7.2
από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

7.3
από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

7.4
από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

7.5
από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

7.6
από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

7.7
από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

7.8
από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

7.9
από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

7.10
από .....................................  έως .....................................  (8)  έναντι (9) του κινδύνου ..............................................................□ (10)

8. Φορέας που συµπληρώνει το µέρος B

8.1 Επωνυµία: ..................................................................................................................................................................................................

8.2 Κωδικός του φορέα: 

....................................................................................................................................................................................................................

8.3 ∆ιεύθυνση: ..................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................

8.4 Σφραγίδα 8.5 Ηµεροµηνία: ......................................................................

8.6 Υπογραφή:

...........................................................................................

E 104

2



3

ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ

(1) Σύµβολο της χώρας, στην οποία ανήκει ο φορέας που συµπληρώνει πρώτος το έντυπο: BE = Βέλγιο· CZ = Τσεχική ∆ηµοκρατία· DK = ∆ανία·
DE = Γερµανία· EE = Εσθονία· GR = Ελλάδα· ES = Ισπανία· FR = Γαλλία· IE = Ιρλανδία· IT = Ιταλία· CY = Κύπρος· LV = Λεττονία· 
LT = Λιθουανία· LU = Λουξεµβούργο· HU = Ουγγαρία· MT = Μάλτα· NL = Κάτω Χώρες· AT = Αυστρία· PL = Πολωνία· PT = Πορτογαλία·
SI = Σλοβενία· SK = Σλοβακία· FI = Φινλανδία· SE = Σουηδία· UK = Ηνωµένο Βασίλειο· IS = Ισλανδία· LI = Λιχτενστάιν· NO = Νορβηγία·
CH = Ελβετία.

(2) Σηµειώσατε όλα τα επώνυµα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(3) Σηµειώσατε όλα τα ονόµατα κατά τη σειρά που αναφέρονται στο πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης.

(4) Αναφέρατε το κράτος.

(5) Μόνον εάν το έντυπο απευθύνεται σε φορέα του Βελγίου, της Γαλλίας, της Ελλάδας, του Λιχτενστάιν ή της Ελβετίας, αναφέρατε τον 
καλυπτόµενο κίνδυνο, χρησιµοποιώντας τους ακόλουθους κωδικούς: N = παροχές σε είδος, E = παροχές σε χρήµα.

(6) Για τις περιπτώσεις των γαλλικών και λεττονικών φορέων.

(7) Συµπληρώσατε, µόνον εάν ο αρµόδιος φορέας είναι βελγικός.

(8) Εάν η βεβαίωση προορίζεται για φορέα του Βελγίου, της Τσεχικής ∆ηµοκρατίας, της Ελλάδας, της Λεττονίας, της Λιθουανίας, της Πολωνίας 
ή του Λιχτενστάιν, αναφέρατε, κατά πόσον οι περίοδοι δραστηριότητας είχαν διανυθεί µε την ιδιότητα του µισθωτού ή του αυτοτελώς 
απασχολούµενου, χρησιµοποιώντας τους ακόλουθους κωδικούς: D = µισθωτός· I = αυτοτελώς απασχολούµενος.

 Εάν η βεβαίωση προορίζεται για γερµανικό, λιθουανικό, λουξεµβουργιανό ή πολωνικό φορέα, αναφέρατε τις περιόδους ασφάλισης στο 
πλαίσιο 6, χρησιµοποιώντας τους ακόλουθους κωδικούς: P = υποχρεωτική ασφάλιση· F = προαιρετική ασφάλιση.

(9) Αναφέρατε τον καλυπτόµενο κίνδυνο, χρησιµοποιώντας τους ακόλουθους κωδικούς:

 A = ασθένεια και µητρότητα· B = θάνατος (επίδοµα)· O = αναπηρία.

(10) Εάν ο αρµόδιος φορέας είναι κυπριακός, γερµανικός, ιρλανδικός, ουγγρικός, αυστριακός ή βρετανικός, σηµειώσατε σταυρό στο τετράγωνο 
αυτό, οσάκις η περίοδος ασφάλισης ή η περίοδος κατοικίας αντιστοιχεί σε περίοδο πραγµατικής απασχόλησης και αναφέρατε τον τύπο της 
απασχόλησης ή της αυτοτελούς δραστηριότητας.
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