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Caisse d'allocations familiales asbl
  
(à rappeler dans toutes correspondances)
COMMISSION ADMINISTRATIVE POUR LA SECURITE SOCIALE DES TRAVAILLEURS MIGRANTS
CERTIFICAT MÉDICAL EN VUE DE L'ATTRIBUTION D'UNE ALLOCATION FAMILIALE SPÉCIALE OU D'ALLOCATIONS FAMILIALES MAJORÉES POUR ENFANTS HANDICAPÉS
Règlement (CEE). 1408/71: article 73, article 74  Règlement (CEE)  574/72: article 86, article 88
Voir "instructions" page 4
A. Demande de certificat
À remplir par l'institution compétente pour l'octroi de prestations familiales. 
1
2
Enfant qui fait l'objet du certificat médical
3.1 Dénomination 
3.2 Adresse (2)
Institution compétente pour l'octroi des prestations familiales   
3
3.3 Numéro de référence du dossier :
3.4 Cachet
3.5 Date :
3.6 Signature :
E 407
(1)
1.1 Nom(1bis)
1.2 Prénoms
Noms antérieurs (1bis)
Lieu de naissance (1ter)
1.3 Date de naissance
Sexe
Nationalité
Numéro d'assurance ou d'identification (1quater)
1.4 Adresse (2)
2.1 Nom(1bis)
2.2 Prénoms
2.3 Lieu de naissance (1ter)
Numéro d'assurance ou d'identification (1quater)
2.4 Adresse (2)
Sexe
Date de naissance
E 407
B. Certificat
A remplir par le médecin par l'institution du lieu de résidence de l'enfant examiné et à adresser à l'institution mentionnée au cadre 3, 
en y joignant toutes pièces médicales justificatives utiles récentes (photos, radiographies, résultats d'examens médicaux, etc.) (4)
4.1 Age de l'enfant au moment de l'examen
4
Son poids :
4.2 Retard psychomoteur
Retard compte tenue de la normale de l'âge :
Si oui, préciser :
4.3 Autonomie
L'enfant s'assoit-il ?
Parle-t-il ?
Mange-t-il seul ?
Marche-t-il ?
S'habille-t-il seul ?
Écrit-il ?
Est-il incontinent ?
4.4 Assistance
L'état de l'enfant nécessite-t-il l'aide d'une tierce personne ?
Constante ?
Quotidienne mais discontinue ?
Ou d'autre mesures (préciser)  :
4.5 Nature du handicap principal
Sensoriel
- visuel 
- auditif
Moteur            
Mental
- niveau mental 
-  comportement 
Autre                
4.6 Origine du handicap(3)
- Anomalie congénitale 
- Maladie 
Date d'apparition du handicap 
Date du diagnostic :
Début du traitement :
- Accident 
date de l'accident
4.7 Handicap associés
Lesquels ? 
Autres déficiences   
4.8 Autres observations
Handicaps dans la famille
Examens complémentaires déjà effectués   
(copies des résultats à joindre éventuellement)
 Le handicap de l'enfant est-il
Sa taille :
(
-
)
4.9 Traitements, y compris rééducation et réadaptation. Quels sont les traitements en cours ?
Depuis quelle date ? 
4
Quels sont les traitements conseillés ?
- Chirurgie
- Hospitalisations (au cours des trois dernières années )  
- Traitement à domicile (médicament, etc.)  
- Rééducation
Début	
Fréquence
Où ?
   Logopédie
   Physiothérapie
   Ergothérapie
   (Psycho) thérapie
    Première aide à domicile	
Quelles mesures sont en cours ? 
4.10 Mesures d'éducation et d'orientation
Depuis quelle date ?
Quelles sont les mesures conseillées ?
Préciser lesquelles 
4.11 Perspectives d'évolution
4.12 Code CIM (Classification internationale des maladies de l'OMS)
4.13 Début de la maladie
4.14 Date du prochain contrôle
5
5.1 Nom et prénom du médecin
5.2 Adresse (2)
5.3 Date :
5.4 Signature :
E 407
(
-
)
E 407
INSTRUCTIONS
 
Le présent formulaire doit être rempli en caractères d'imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose
de quatre pages; aucune d'entre elles ne peut être supprimée, même si elle ne contient aucune mention utile. Il est rempli dans
la langue du médecin qui établit le certificat.
 
NOTES
 
 
(1 bis) Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms à la naissance. Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans l'ordre de l'état civil tels qu'ils apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.
 
(1 ter) Pour les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.
 
(1 quater) Si le formulaire est destiné à une institution tchèque, indiquer le numéro de naissance; à une institution chypriote, le numéro d'identification national pour les ressortissants chypriotes et le numéro du certificat d'enregistrement d'étranger (ARC) pour les ressortissants non chypriotes; à une institution danoise, le numéro CPR; à une institution finlandaise, le numéro du registre de la population; à une institution suédoise, le numéro personnel (personnummer); à une institution islandaise, le numéro d’identification personnel (kennitala); à une institution lettone le numéro d'identité; à une institution du Liechtenstein, le numéro d'assuré AHV; à une institution lituanienne, le numéro d'identification personnel; à une institution hongroise, le numéro TAJ (identification d'assurance sociale); à une institution maltaise, le numéro de carte d'identité pour les ressortissants maltais et le numéro de la sécurité sociale maltaise pour les ressortissants non maltais; à une institution norvégienne, le numéro d'identification personnel (fødselsnummer); à une institution belge, le numéro d'identification de sécurité sociale (NISS); à une institution allemande du régime général des pensions, le numéro d’assuré (VSNR); à une institution espagnole, le numéro figurant sur la carte d'identité nationale (D.N.I.), ou la N.I.E. pour les ressortissants étrangers, même si la carte est périmée; à une institution polonaise, les numéros PESEL et NIP; à une institution portugaise, indiquer aussi le numéro d’affilié au régime général des pensions, si l’intéressé a été affilié au régime de sécurité sociale des fonctionnaires au Portugal; à une institution slovaque, le numéro de naissance; à une institution slovène, le numéro d'identification personnel (EMŠO); à une institution suisse, le numéro d'assuré AVS/AI (AHV/IV). À défaut, indiquer «néant».
 
(2) Rue, numéro, code postal, localité, pays.
 
(3) À remplir uniquement si l’institution compétente pour l’octroi des prestations familiales est une institution belge ou slovaque.
 
(4) En Slovénie, ce volet est rempli par une commission médicale désignée par le ministère du travail, de la famille et des affairessociales.
ADMINISTRATIEVE COMMISSIE VOOR DE SOCIALE ZEKERHEID VAN MIGRERENDE WERKNEMERS
MEDISCHE VERKLARING MET HET OOG OP DE TOEKENNING VAN EEN BIJZONDERE GEZINSBIJSLAG OF EEN VERHOOGDE GEZINSBIJSLAG VOOR GEHANDICAPTE KINDEREN
V. 1408/71: art. 73; art. 74
V. 574/72: art. 86; art. 88
Zie "aanwijzingen" op bladzijde 4
A. Verzoek om een verklaring
In te vullen door het orgaan bevoegd voor de toekenning van de gezinsbijslagen.
1
2
Kind waarop de verklaring betrekking heeft
3.1 Naam 
3.2 Adres (4)
Orgaan bevoegd voor de toekenning van de gezinsbijslagen
3
3.3 Dossiernummer :
3.4 Stempel
3.5 Datum :
3.6 Handtekening :
E 407
(1)
1.1 Naam(1bis)
1.2 Voornamen
Vroeger gevoerde namen (1bis)
Geboorteplaats (1ter)
1.3 Geboortedatum
Geslacht
Nationaliteit
Identificatie- of verzekeringsnummer (1quater)
1.4 Adres (2)
2.1 Naam(1bis)
2.2 Voornamen
2.3 Geboorteplaats (1ter)
Identificatie- of verzekeringsnummer (1quater)
2.4 Adres (2)
Geslacht
Geboortedatum
E 407
B. Verklaring
In te vullen door de geneesheer, aangewezen door het orgaan van de woonplaats van het onderzochte kind, en te richten aan het in rubriek 3 vermelde orgaan onder toevoeging van alle nuttige recente medische bewijsstukken (foto's, radiografieën, resultaten van medische onderzoeken, enz.). (4)
4.1 Leeftijd van het kind op het tijdstip van het onderzoek
4
Gewicht
4.2 Motorische achterstand
Achterstand in verhouding tot de feitelijke leeftijd
Zo ja, welke
4.3 Autonomie
Zit het kind ?
Spreekt het kind ?
Eet het alleen ?
Loopt het kind ?
Kleed het zichzelf aan ?
Kan het kind schrijven ?
Is het zindelijk ?
4.4 Hulp
Vereist de toestand van het kind hulp door een derde ?
Voortdurend ?
Dagelijks maar niet voortdurend ?
Of andere maatregelen (nader aangeven) :
4.5 Aard van de belangrijkste handicap
van zintuiglijke aard
 - gezichtsvermogen ?
- gehoor ?
van motorische aard
van verstandelijke aard
- verstandelijk niveau
-  gedrag 
Andere
4.6 Oorzaak van de handicap (3)
- aangeboren afwijking 
- Ziekte 
datum van de aanvang van de handicap:
datum van de diagnose
aanvang van de behandeling
- Ongeval 
datum van het ongeval
4.7 Met de handicap samenhangende afwijkingen
Welke ? 
Andere gebreken
4.8 Aanvullende opmerkingen
Handicaps in de familie
Reeds verrichte aanvullende onderzoeken
(Eventuele kopieën van de onderzoeksresultaten bijvoegen)
Is de handicap van het kind
lengte
(
-
)
4.9 Behandeling, met inbegrip van herscholing, revalidatie en therapieën. Welke behandeling ondergaat het kind?
Sinds wanneer ?
4
Wat zijn de aanbevolen behandelingen ?
- Chirurgie
- Ziekenhuisopnamen (de afgelopen drie jaar)  
- Thuisbehandeling (medicamenten, …)  
- Revalidatie
Aanvang
Frequentie
Waar?
   Logopedie
   Fysiotherapie
   Bezigheidstherapie
   (Psycho)therapie   
    eerste hulp thuis	
Welke maatregelen zijn er getroffen?
4.10 Opvoedings- en opleidingsmaatregelen
Sedert wanneer ?
Wat zijn de aanbevolen maatregelen ?
Geef een nadere omschrijving
4.11 Prognose van de ontwikkeling
4.12 ICD-ziektecode (ICD = International Classification of Diseases — WGO)
4.13 Aanvang van de ziekte
4.14 Datum van de volgende controle
5
5.1 Naam en voornaam van de geneesheer
5.2 Adres (2)
5.3 Datum :
5.4 Handtekening :
E 407
(
-
)
E 407
AANWIJZINGEN
 
Dit formulier moet in blokletters worden ingevuld. Niet buiten de stippellijnen invullen. Het formulier bestaat uit 4 pagina's en
moet steeds compleet zijn ook wanneer een bladzijde niet is ingevuld. Het formulier moet worden ingevuld in de taal van de
geneesheer die de verklaring opstelt.
 
OPMERKINGEN
 
 
(1 bis) Voor Spaanse onderdanen de twee geboortenamen vermelden. Voor Portugese onderdanen alle namen (voornamen, naam, meisjesnaam) in de volgorde van de burgerlijke stand vermelden, zoals deze voorkomen op de identiteitskaart of het paspoort.
 
(1 ter) Voor Portugese districten ook de parochie en de plaatselijke autoriteit vermelden.
 
(1 quater) Wanneer een formulier bestemd is voor een Tsjechisch orgaan, het Tsjechische geboortenummer vermelden; voor een Cypriotisch
orgaan, als het een Cypriotisch staatsburger betreft, het Cypriotische identificatienummer vermelden, zo niet, het nummer van het registratiebewijs voor buitenlanders (ARC); voor een Deens orgaan het CPR-nummer; voor een Fins orgaan het nummer van het Finse bevolkingsregister; voor een Zweeds orgaan het Zweedse persoonsnummer (personnummer); voor een IJslands orgaan het IJslandse identificatienummer (kennitala); voor een Lets orgaan het identiteitsnummer; voor een Liechtensteins orgaan het verzekeringsnummer bij de AHV; voor een Litouws orgaan het persoonlijke identificatienummer; voor een Hongaars orgaan het TAJ-nummer (socialezekerheidsidentificatie); voor een Maltees orgaan, in het geval van Maltese staatsburgers, het nummer van de identiteitskaart, voor andere personen het Maltese socialezekerheidsnummer; voor een Noors orgaan het persoonlijke identificatienummer (fødselsnummer); voor een Belgisch orgaan het inschrijvingsnummer bij de sociale zekerheid (INSZ); voor een Duits orgaan van het algemeen stelsel van de sociale zekerheid, het verzekeringsnummer (VSNR); voor een Spaans orgaan het nummer van de nationale identiteitskaart (DNI), of N.I.E voor buitenlanders, ook wanneer deze kaart niet meer geldig is; voor een Pools orgaan het PESEL- en NIP-nummer; voor een Portugees orgaan moet ook het inschrijvingsnummer bij het algemeen pensioenstelsel worden vermeld indien de betrokkene aangesloten was bij het socialezekerheidsstelsel voor ambtenaren in Portugal; voor een Slowaaks orgaan het geboortenummer; voor een Sloveens orgaan het persoonlijk identificatienummer (EMŠO); voor een Zwitsers orgaan het verzekeringsnummer bij de AVS/AI (AHV/IV). Bij ontbreken van de identiteitskaart of verzekering „geen” vermelden.
 
(2) Straat, huisnummer, postcode, plaats, land.
 
(3) Uitsluitend in te vullen indien een Belgisch orgaan bevoegd is voor de verlening van de gezinsbijslagen.
 
(4) In Slovenië wordt de verklaring ingevuld door een medische commissie, aangewezen door de minister van Werk, Gezin en Sociale Zaken.
VERWALTUNGSKOMMISSION FÜR DIE SOZIALE SICHERHEIT DER WANDERARBEITNEHMER
ÄRZTLICHE BESCHEINIGUNG ZUR GEWÄHRUNG EINER BESONDEREN FAMILIENLEISTUNG ODER EINER ERHÖHTEN FAMILIENLEISTUNG FÜR BEHINDERTE KINDER
VO 1408/71: Art. 73; Art. 74
VO 574/72: Art. 86; Art. 88
Bitte "Hinweise" auf Seite 4 beachten!
A. Bescheinigungsersuchen
Von dem für die Gewährung der Familienleistungen zuständigen Träger auszufüllen.
1
2
Kind, über das die ärztliche Bescheinigung auszustellen ist
3.1 Bezeichnung 
3.2 Anschrift (2)
Für die Gewährung von Familienleistungen zuständiger Träger
3
3.3 Geschäftszeichen :
3.4 Stempel
3.5 Datum :
3.6 Unterschrift :
E 407
(1)
1.1 Name(1a)
1.2 Vornamen
Frühere Namen (1a)
Geburtsort (1b)
1.3 Geburtsdatum
Geschlecht
Staatsangehörigkeit
Kenn-Nummer/Versicherungsnummer (1c)
1.4 Anschrift (2)
2.1 Name(1a)
2.2 Vornamen
2.3 Geburtsort (1b)
Kenn-Nummer/Versicherungsnummer (1c)
2.4 Anschrift (2)
Geburtsdatum
Geschlecht
E 407
B. Bescheinigung
Von dem vom Träger des Wohnorts des untersuchten Kindes bezeichneten Arzt auszufüllen und an den in Feld 3 bezeichneten Trägerunter Beigabe aller aktuellen sachdienlichen medizinischen Unterlagen (Fotos, Röntgenaufnahmen, ärztliche Untersuchungsbefundeusw.) weiterzuleiten (4)
4.1 Alter des Kindes zum Zeitpunkt der Untersuchung:
4
Gewicht :
4.2 Psychomotorischer Entwicklungsrückstand
Entwicklungsrückstand gemessen an der Norm :
Wenn ja, welcher:
4.3 Selbständigkeit
Kann das Kind sich setzen?
sprechen?
allein essen?
gehen?
sich allein anziehen?
schreiben?
Ist es inkontinent?
4.4 Hilfestellung
Erfordert der Zustand des Kindes die Hilfe eines Dritten?
Ständig?
Täglich, doch nicht ununterbrochen?
oder sonstige Maßnahmen (genaue Angaben):
4.5 Art der Hauptbehinderung
sensorischer Art:
- Sehbehinderung : 
- Hörbehinderung
motorischer Art:            
geistiger Art:
- geistige Störung
-  Verhaltensstörung 
sonstiger Art:
4.6 Ursache der Behinderung(3)
- angeborene Fehlbildung 
- Krankheit 
Beginn der Behinderung:
Zeitpunkt der Diagnose:
Beginn der Behandlung:
- Unfall 
Unfalldatum :
4.7 Damit zusammenhängende Behinderungen
Welche ? 
Sonstige Schwächen
4.8 Weitere Bemerkungen
Behinderungen in der Familie:
Bereits durchgeführte Zusatzuntersuchungen: 
(Kopien der Befunde gegebenenfalls beifügen)
Ist die Behinderung des Kindes
Größe :
(
-
)
4.9 Behandlungen einschließlich Rehabilitation und Wiederertüchtigung. Welche Behandlungen werden derzeit durchgeführt?
Seit wann?
4
Zu welcher Behandlung wird geraten?
- Operationen
- Krankenhausaufenthalt (in den letzten drei Jahren):
- Behandlung zu Hause (Arzneimittel, …) : 
- Rehabilitation :
Beginn
Häufigkeit
Wo?
 Logopädie :
 Physiotherapie :
 Beschäftigungstherapie
 (Psycho-)Therapie
 Erste Hilfe zu Hause
Welche Maßnahmen werden derzeit durchgeführt?
4.10 Maßnahmen zur Ausbildung und Berufsbildung
Seit wann? 
Zu welchen Maßnahmen wird geraten?
Bitte genaue Angaben:
4.11 Entwicklungsaussichten
4.12 ICD- (Internationale Klassifikation der Krankheiten — WHO) Kode der Krankheit
4.13 Beginn der Krankheit
4.14 Termin der nächsten Kontrolle
5
5.1 Name und Vorname des Arztes
5.2 Anschrift (2)
5.3 Datum :
5.4 Unterschrift :
E 407
(
-
)
E 407
HINWEISE
 
Der Vordruck ist in Druckschrift auszufüllen. Beim Ausfüllen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht darüber hinaus
schreiben. Er umfasst 4 Seiten, von denen keine, auch unausgefüllt, weggelassen werden darf. Dieser Vordruck wird in der
Sprache des Arztes, der die Bescheinigung ausstellt, ausgefüllt.
 
ANMERKUNGEN
 
 
(1a) Bei spanischen Staatsangehörigen sind beide Namen zur Zeit der Geburt anzugeben. Bei portugiesischen Staatsangehörigen sind alle Namen (Vornamen, Name, frühere Namen) in standesamtlicher Reihenfolge anzugeben, wie sie aus dem Personalausweis oder aus dem Pass ersichtlich sind.
 
(1b) Bei portugiesischen Orten sind auch Pfarrbezirk und Gemeinde anzugeben.
 
(1c) Je nach Empfängerträger ist Folgendes anzugeben: für einen tschechischen Träger: die Geburtsnummer; für einen zypriotischen Träger: bei zypriotischen Staatsangehörigen die zypriotische Kenn-Nummer, bei nicht zypriotischen Staatsangehörigen die Nummer des Alien Registration Certificate (ARC); für einen dänischen Träger: die CPR-Nummer; für einen finnischen Träger: die Bevölkerungsregisternummer; für einen schwedischen Träger: die Personennummer (personnummer); für einen isländischen Träger: die persönliche Kenn-Nummer (kennitala); für einen lettischen Träger: die Kenn-Nummer; für einen liechtensteinischen Träger: die AHV-Nummer; für einen litauischen Träger: die persönliche Kenn-Nummer, für einen ungarischen Träger: die Sozialversicherungsnummer (TAJ); für einen maltesischen Träger: bei maltesischen Staatsangehörigen die Nummer des Personalausweises und bei nicht maltesischen Staatsangehörigen die maltesische Sozialversicherungsnummer; für einen norwegischen Träger: die persönliche Kenn-Nummer (fødselsnummer); für einen belgischen Träger: die nationale Sozialversicherungsnummer (NISS); für einen deutschen Träger des allgemeinen Rentenversicherungssystems: die Versicherungsnummer (VSNR); für einen spanischen Träger: bei spanischen Staatsangehörigen die auf dem spanischen Personalausweis vermerkte (D.N.I.-) Nummer und bei Ausländern die N.I.E., selbst wenn der Ausweis abgelaufen ist; für einen polnischen Träger: die PESEL- und die NIP-Nummer; für einen portugiesischen Träger: auch die Registrierungsnummer im allgemeinen Rentensystem, wenn die betreffende Person beim portugiesischen Beamtensondersystem versichert war; für einen slowakischen Träger: die Geburtsnummer; für einen slowenischen Träger: die persönliche Kenn-Nummer (EMŠO); für einen schweizerischen Träger: die AVS/AI(AHV/IV)-Versicherungsnummer. Falls nicht vorhanden, ist „keine“ anzugeben.
 
(2) Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.
 
(3) Braucht nur ausgefüllt zu werden, wenn ein belgischer oder ein slowakischer Träger für die Gewährung der Familienleistung zuständig ist.
 
(4) Wird in Slowenien von einer Ärztekommission ausgefüllt, die vom Minister für Beschäftigung, Familie und Soziales ernannt wird.
THE ADMINISTRATIVE COMMISSION ON SOCIAL SECURITY FOR MIGRANT WORKERS
MEDICAL CERTIFICATE FOR THE GRANT OF A SPECIAL FAMILY ALLOWANCE OR OF INCREASED FAMILY ALLOWANCES FOR HANDICAPPED CHILDREN
Reg. 1408/71: Art. 73; Art. 74
Reg. 574/72: Art. 86; Art. 88
See "instructions" on page 4
A. Request for certificate
To be completed by the institution responsible for the granting of family benefits.
1
2
Child for whom the certificate is requested
3.1 Name 
3.2 Address (4)
Institution responsible for the granting of family benefits
3
3.3 File reference number
3.4 Stamp
3.5 Date :
3.6 Signature :
E 407
(1)
1.1 Surname (1a)
1.2 Forenames
Previous names (1a)
Place of birth (1b)
1.3 Date of birth
Sexe
Nationality
 Identification/insurance number (1c)
1.4 Address (2)
2.1 Surname (1a)
2.2 Forenames
2.3 Place of birth (1b)
 Identification/insurance number (1c)
2.4 Address (2)
Sexe
Date of birth
E 407
B. Certificate
The doctor designated by the institution of the place of residence of the examined child should complete this page and the next pageand send it to the institution mentioned in box 3, enclosing all recent supporting medical documents (photographs, X-rays, results ofmedical examinations, etc.)(4)
4.1 Child’s age on date of examination 
4
Child’s weight :
4.2 Psychomotor retardation
Retardation taking account of normal level for the child’s age
If yes, please specifiy 
4.3 Independence
Can the child sit up unaided?
Can he/she talk?
Can he/she eat unaided? 
Can he/she walk?
Can he/she dress unaided?
Does he/she write?
Is he/she incontinent?
4.4 Assistance
Does the child’s condition necessitate attendance by another person?
Constant attendance?
Daily attendance though not continuous?
Or other measures (please specify)
4.5 Nature of the principal disability
sensory?
- visual? 
- auditory?
motor
mental
- mental level
-  behaviour 
other
4.6 Origin of disability(3)
- congenital anomaly  
- disease 
date of onset of disability
date of diagnosis 
beginning of treatment
- accident 
date of accident
4.7 Associated disabilities
Which ones?
Other deficiencies
4.8 Additional observations
Disabilities in the family
Supplementary examinations already carried out
(Copies of reports of examinations should be enclosed, where appropriate)
Is the child’s disability
height :
(
-
)
4.9 Treatment, including rehabilitation and remedial therapy. What forms of treatment are being provided?
Since when?
4
What forms of treatment are recommended?
- Surgery
- Hospitalisations (the last three years) 
- Treatment at home (medicaments)  
- Rehabilitation
Beginning
Frequency
Where ?
   Logopedy
   Physiotherapy
   Occupational therapy
   (Psycho)therapy
    Earliest help at home	
What forms of education and training are being provided?
4.10 Educational and training measures
Since when?
What education and training is recommended?
Please specify:
4.11 Prognosis
4.12 ICD (International Classification of Diseases — WHO) code of illness
4.13 Beginning of illness
4.14 Date of next control
5
5.1 Doctor’s surname and forename 
5.2 Address (2)
5.3 Date :
5.4 Signature :
E 407
(
-
)
E 407
INSTRUCTIONS
 
Please complete this form in block letters, writing on the dotted lines only. It consists of four pages, none of which may be left
out even if it does not contain any relevant information. It should be completed in the language of the doctor issuing the
certificate.
 
NOTES
 
 
(1a) In the case of Spanish nationals, state both names at birth. In the case of Portuguese nationals, state all names (forenames, surname, maiden name) in the order of civil status in which they appear on the identity card or passport.
 
(1b) In the case of Portuguese districts, state also the parish and the local authority.
 
(1c) Where the form is being sent to a Czech institution, state the birth number; to a Cypriot institution, if a Cypriot national state the Cypriot identification number, if not a Cypriot national state the Alien Registration Certificate (ARC) number; to a Danish institution, indicate the CPR number; to a Finnish institution, indicate the population register number; to a Swedish institution, indicate the personal number (personnummer); to an Icelandic institution, indicate the personal identification number (kennitala); to a Latvian institution, state the identity number; to a Liechtenstein institution, indicate the AHV insurance number; to a Lithuanian institution, state the personal identification number; to a Hungarian institution, state the TAJ (social insurance identification) number; to a Maltese institution, in the case of Maltese nationals, state the identity card number, or, if not a Maltese national, state the Maltese social security number; to a Norwegian institution, indicate the personal identification number (fødselsnummer); to a Belgian institution, indicate the national social security number (NISS); to a German institution of the general pension insurance scheme, indicate the insurance number (VSNR); to a Spanish institution, state the number appearing on the national identity card (DNI), or N.I.E in the case of foreign people, even if the card is out of date; to a Polish institution, state the PESEL and NIP numbers; to a Portuguese institution, indicate also the registration number with the general pensions scheme, if the person concerned has been insured under the social security scheme for civil servants in Portugal; to a Slovak institution, state the birth number; to a Slovene institution, state the personal identification number (EMŠO); to a Swiss institution, state the AVS/AI (AHV/IV) insurance number. Failing this, indicate ‘None’.
 
(2) Street, number, post code, town, country.
 
(3) Need only to be filled in if a Belgian or Slovak institution is responsible for granting family benefits.
 
(4) In Slovenia it is completed by a medical commission appointed by the Minister of Labour, Family and Social Affairs.
KOMISJA ADMINISTRACYJNA DS. ZABEZPIECZENIA SPOŁECZNEGO PRACOWNIKÓW MIGRUJĄCYCH
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE DLA POTRZEB SPECJALNEGO ZASIŁKU RODZINNEGO LUB ZWIĘKSZONYCH ZASIŁKÓW RODZINNYCH DLA DZIECI NIEPEŁNOSPRAWNYCH
Rozp. 1408/71: art. 73; art. 74
Rozp. 574/72: art. 86; art. 88
Patrz: "Pouczenie" na stronie 4
A. Wniosek o zaświadczenie
Wypełnia instytucja odpowiedzialna za przyznawanie świadczeń rodzinnych.
1
2
Dziecko, którego dotyczy prośba o wystawienie zaświadczenia
3.1 Nazwisko 
3.2 Adres (2)
Instytucja odpowiedzialna za przyznawanie świadczeń rodzinnych
3
3.3 Sygnatura akt :
3.4 Pieczęć
3.5 Data :
3.6 Podpis :
E 407
(1)
1.1 Nazwisko (1a)
1.2 Imię (imiona)
Poprzednie imiona i nazwiska (1a)
Miejsce urodzenia (1b)
1.3 Data urodzenia
Płeć
Obywatelstwo
 Numer identyfikacyjny/ubezpieczenia (1c)
1.4 Adres (2)
2.1 Nazwisko (1a)
2.2 Imię (imiona)
2.3 Miejsce urodzenia (1c)
2.4 Adres (2)
Płeć
Data urodzenia
 Numer identyfikacyjny/ubezpieczenia (1c)
E 407
B. Zaświadczenie
Lekarz wyznaczony przez instytucję w miejscu zamieszkania badanego dziecka powinien wypełnić tę stronę i następną oraz przesłaćformularz do instytucji wskazanej w punkcie 3, załączając wszystkie dokumenty medyczne (zdjęcia, zdjęcia rentgenowskie, wynikibadań medycznych itp.)4)
4.1  Wiek dziecka w dniu badania:
4
Waga dziecka: 
4.2 Opóźnienie rozwoju psychomotorycznego
Opóźnienie w odniesieniu do poziomu normalnego dla wieku dziecka:
Jeśli tak, proszę je określić:
4.3 Samodzielność
Czy dziecko potrafi samo usiąść?
Czy potrafi mówić?
Czy potrafi samo jeść?
Czy potrafi chodzić?
Czy potrafi się samo ubrać?
Czy potrafi pisać?
Czy dziecko nie trzyma moczu lub stolca?
4.4 Pomoc
Czy stan dziecka wymaga opieki osoby trzeciej?
Stałej opieki?
Codziennej opieki, ale nie ciągłej?
Lub innych środków (proszę podać jakich) :
4.5 Charakter głównej niezdolności
czuciowy?
- wzrokowy? 
- słuchowy?
ruchowy:
umysłowy:
- poziom umysłowy
-  zachowanie 
inny
4.6 Przyczyny powstania niezdolności(3)
- wrodzona anomalia 
- choroba 
data wystąpienia niezdolności:
data diagnozy:
rozpoczęcie leczenia:
- wypadek 
data wypadku:
4.7 Towarzysząca niepełnosprawność
Jaka ? 
Inne braki
4.8 Dodatkowe informacje
Niepełnosprawność innych członków rodziny:
Dodatkowe, już przeprowadzone badania:
(Jeśli jest to możliwe, należy załączyć kopie raportów z badań medycznych)
Czy niezdolność dziecka ma charakter
wzrost :
(
-
)
4.9 Leczenie, w tym rehabilitacja i leczenie lekami. Jakie formy leczenia są świadczone?
Od kiedy?
4
Jakie formy leczenia są zalecane?
- Chirurgiczne :
- Hospitalizacja (ostatnie trzy lata): 
- Leczenie w domu (środki medyczne, …)  
- Rehabilitacja
Początek
Częstotliwość
Gdzie ?
   Logopedia
   Psychoterapia
   Terapia zajęciowa
   (Psycho)terapia
    Wczesna pomoc w domu	
Jakie formy edukacji i szkolenia są prowadzone?
4.10 Środki edukacyjne i szkoleniowe
Od kiedy?
Jakie formy edukacji i szkoleń są zalecane? 
Proszę określić:
4.11 Rokowania
4.12 Kod choroby zgodnie z Międzynarodową Klasyfikacją Chorób – WHO (ICD)
4.13 Początek choroby
4.14 Data następnego badania kontrolnego
5
5.1 Nazwisko i imię (imiona) lekarza
5.2 Adres (2)
5.3 Data :
5.4 Podpis :
E 407
(
-
)
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POUCZENIE
 
Proszę wypełnić formularz drukowanymi literami, wpisując tekst wyłącznie w miejscach wykropkowanych. Formularz składa
się z czterech stron, z których żadnej nie można pominąć, nawet jeśli nie zawiera stosownych informacji. Formularz należy
wypełnić w języku lekarza wystawiającego zaświadczenie.
 
UWAGI
 
 
(1a) W przypadku obywateli Hiszpanii należy podać obydwa nazwiska rodowe. W przypadku obywateli Portugalii należy podać wszystkie imiona i nazwiska (imiona, nazwisko, nazwisko panieńskie) w kolejności określonej przez stan cywilny, w jakiej występują w dokumencie tożsamości lub paszporcie.
 
(1b) W przypadku dzielnic w Portugalii należy podać również parafię i władze lokalne.
 
(1c) Jeśli formularz ma być przesłany do instytucji czeskiej, należy podać numer urodzenia; do instytucji cypryjskiej, w przypadku obywatela Cypru należy podać Cypryjski Numer Identyfikacyjny, w przypadku cudzoziemca należy podać Numer Zaświadczenia Rejestrującego Cudzoziemca (ARC); do instytucji duńskiej, należy podać numer CPR; do instytucji fińskiej, należy podać numer rejestru ludności; do instytucji szwedzkiej, należy podać numer osobisty (personnummer); do instytucji islandzkiej, należy podać osobisty numer identyfikacyjny (kennitala); do instytucji łotewskiej, należy podać numer identyfikacyjny; do instytucji w Lichtensteinie, należy podać numer ubezpieczenia AHV; do instytucji litewskiej, należy podać osobisty numer identyfikacyjny; do instytucji węgierskiej, należy podać numer TAJ (numer identyfikacyjny ubezpieczenia społecznego); do instytucji maltańskiej, w przypadku obywateli Malty należy podać numer dowodu tożsamości, w przypadku cudzoziemców należy podać numer maltańskiego ubezpieczenia społecznego; do instytucji norweskiej, należy podać numer identyfikacyjny (fødselsnummer); do instytucji belgijskiej, należy podać numer państwowego ubezpieczenia społecznego (NISS); do niemieckiej instytucji powszechnego systemu ubezpieczenia emerytalnorentowego, należy podać numer ubezpieczenia (VSNR); do instytucji hiszpańskiej, należy podać numer znajdujący się w krajowym dokumencie tożsamości (DNI) lub N.I.E. w przypadku cudzoziemców, nawet jeśli termin ważności tego dokumentu upłynął; do instytucji polskiej, należy podać numery PESEL i NIP; do instytucji portugalskiej, należy podać także numer rejestracyjny w powszechnym systemie emerytalno-rentowym, jeśli zainteresowany był ubezpieczony w systemie ubezpieczenia społecznego dla
pracowników służby cywilnej w Portugalii; do instytucji słowackiej, należy podać numer urodzenia; do instytucji słoweńskiej, należy podać osobisty numer identyfikacyjny (EMŠO); do instytucji szwajcarskiej, należy podać numer ubezpieczenia AVS/AI (AHV/IV). Wprzeciwnym razie należy wpisać „Brak”.
 
(2) Ulica, numer, kod pocztowy, miejscowość, państwo.
 
(3) Należy wpisać tylko wtedy, gdy instytucją odpowiedzialną za przyznawanie świadczeń rodzinnych jest instytucja belgijska lub słowacka.
 
(4) WSłowenii wypełnia komisja medyczna wyznaczona przez Ministra Pracy, Rodziny i Spraw Socjalnych.
A COMISSÃO ADMINISTRATIVA PARA A SEGURANÇA SOCIAL DOS TRABALHADORES MIGRANTES
ATESTADO MÉDICO COM VISTA À CONCESSÃO DE UM ABONO DE FAMÍLIA ESPECIAL OU DE ABONOS DE FAMÍLIA MELHORADOS PARA FILHOS DEFICIENTES
Regulamento 1408/71: artigo 73.°; artigo 74.°
Regulamento 574/72: artigo 86.°; artigo 88.°
Ver «Instruções» na página 4
A. Pedido de atestado
A preencher pela instituição competente para a concessão das prestações familiares
1
2
Descendente a quem se refere o atestado
3.1 Designação 
3.2 Endereço (2)
Instituição competente para a concessão das prestações familiares
3
3.3 Número de referência do processo :
3.4 Carimbo
3.5 Data :
3.6 Assinatura :
E 407
(1)
1.1 Apelido (1a)
1.2 Nomes próprios
Apelidos anteriores (1a)
Naturalidade (1b)
1.3 Data de nascimento
Sexo
Nacionalidade
Número de identificação/de seguro (1c)
1.4 Endereço (2)
2.1 Apelido (1a)
2.2 Nomes próprios
2.3 Naturalidade (1b)
Número de identificação/de seguro (1c)
2.4 Endereço (2)
Sexo
Data de nascimento
E 407
B. Atestado
A preencher pelo médico designado pela instituição do local de residência do descendente a quem se referem os exames, e a enviar àinstituição mencionada no quadro 3, juntando toda a documentação médica comprovativa útil e recente (fotografias, radiografias,resultados de exames médicos, etc.) (4)
4.1 Idade da criança na data do exame :
4
Peso :
4.2 Atraso psicomotor
Atraso atendendo aos valores normais para a idade :  
Em caso afirmativo, especificar :
4.3 Autonomia
A criança senta-se?
Fala?
Come sozinha?
Anda?
Veste-se sozinha?
Escreve?
É incontinente?
4.4 Assistência
O estado da criança requer assistência de terceira pessoa ?
Permanente?
Quotidiana embora descontínua?
Ou outras medidas (especificar) :
4.5 Natureza da deficiência principal
sensorial
- visual 
- auditiva
motora
mental
- nível mental
-  comportamento 
outra
4.6 Origem da deficiência (3)
- anomalia congénita 
- doença 
data de início da deficiência
data de diagnóstico :
início do tratamento :
- acidente 
data do acidente :
4.7 Deficiências associadas
Quais ? 
Outras deficiências
4.8 Outras observações
Deficiência na família :
Exames complementares já efectuados :
(juntar, se for o caso, cópias dos relatórios médicos)
A deficiência da criança é
 altura :
(
-
)
4.9 Tratamentos, incluindo reeducação e reabilitação. Quais os tratamentos em curso ?
Desde quando ?
4
Quais os tratamentos aconselhados ?
- Cirurgia
- Hospitalizações (nos últimos três anos) :
- Tratamento em casa (medicamentos, …) :  
- Reabilitação
Início
Frequência
Onde ?
Logopedia
Fisioterapia
Terapia ocupacional
(psico) terapia
primeira assistência em casa
Quais as medidas em curso ?
4.10 Medidas de educação e de orientação
Desde quando ?  
Quais as medidas aconselhadas?
Especificar
4.11 Prognóstico
4.12 Código de doença CIF (Classificação Internacional de Doenças — OMS)
4.13 Início da doença
4.14 Data do próximo controlo
5
5.1 Apelido e nome próprio do médico
5.2 Endereço (2)
5.3 Data :
5.4 Assinatura :
E 407
(
-
)
E 407
INSTRUÇÕES
 
O formulário deve ser preenchido em caracteres de imprensa, utilizando somente as linhas pontilhadas. É composto de quatro
páginas: nenhuma delas pode ser suprimida, mesmo que não contenha qualquer indicação útil. Deve ser preenchido na língua
do médico que passa o atestado.
 
NOTAS
 
 
(1a) Para os nacionais espanhóis, indicar os dois apelidos de nascimento. Para os nacionais portugueses, indicar todos os nomes (nomes próprios, apelido, nome de solteira) pela ordem do registo civil, conforme constam no bilhete de identidade ou no passaporte.
 
(1b) Para as localidades portuguesas, indicar também a freguesia e o concelho.
 
(1c) Se o formulário se destinar a uma instituição checa, indicar o número de nascimento; a uma instituição cipriota, para os cidadãos cipriotas, indicar o número de identificação cipriota, para os cidadãos não cipriotas, indicar o número de certificado de registo de estrangeiros (ARC); a uma instituição dinamarquesa, indicar o número CPR; a uma instituição finlandesa, indicar o número de registo da população finlandesa; a uma instituição sueca, indicar o número pessoal (personnummer); a uma instituição islandesa, indicar o número de identificação pessoal (kennitala); a uma instituição letã, indicar o número de identidade; a uma instituição do Liechtenstein, indicar o número de inscrição AHV; a uma instituição lituana, indicar o número de identificação pessoal; a uma instituição húngara, indicar o número de TAJ (identificação de segurança social); a uma instituição maltesa, para os nacionais malteses, indicar o número do cartão de identidade, para os nacionais não malteses, indicar o número de segurança social maltês; a uma instituição norueguesa, indicar o número de identificação pessoal (fødselsnummer); a uma instituição belga, indicar o número da segurança social nacional (NISS); a uma instituição alemã do regime geral de pensões, indicar o número de inscrição (VSNR); a uma instituição espanhola, indicar o número que consta no cartão de identidade nacional (DNI) ou NIE, no caso de estrangeiros, mesmo que esteja caducado; a uma instituição polaca, indicar os números PESEL e NIP; a uma instituição portuguesa, indicar igualmente o número de inscrição na Caixa Geral de Aposentações se o interessado estiver inscrito no regime de segurança social dos funcionários públicos em Portugal; a uma instituição eslovaca, indicar o número de nascimento; a uma instituição eslovena, indicar o número de identificação pessoal (EMŠO); a uma instituição suíça, indicar o número de inscrição AVS/AI (AHV/IV). Na sua falta, indicar «não tem».
 
(2) Rua, número, código postal, localidade e país.
 
(3) Preencher apenas se a instituição competente para a concessão das prestações familiares for uma instituição belga ou eslovaca.
 
(4) Na Eslovénia, é preenchido por uma comissão médica nomeada pelo ministro do Trabalho, da Família e dos Assuntos Sociais.
COMISIÓN ADMINISTRATIVA PARA LA SEGURIDAD SOCIAL DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES
CERTIFICADO MÉDICO PARA LA CONCESIÓN DE UN SUBSIDIO FAMILIAR ESPECIAL O DE SUBSIDIOS FAMILIARES INCREMENTADOS PARA HIJOS CON MINUSVALÍAS
Reglamento (CEE) no 1408/71: artículo 73; artículo 74
Reglamento (CEE) no 574/72: artículo 86; artículo 88
Véanse las "instrucciones" en la página 4
A. Solicitud de certificación
Debe cumplimentarla la institución competente para la concesión de las prestaciones familiares.
1
2
Hijo para el que se solicita la presente certificación
3.1 Denominación 
3.2 Dirección (2)
Institución competente para la concesión de las prestaciones familiares
3
3.3 Número de referencia del expediente :
3.4 Sello
3.5 Fecha :
3.6 Firma :
E 407
(1)
1.1 Apellido(s) (1bis)
1.2 Nombre
Apellidos anteriores (1bis)
Lugar de nacimiento (1ter)
1.3 Fecha de nacimiento
Sexo
Nacionalidad
Número de identificación o de seguro (1quater)
1.4 Dirección (2)
2.1 Apellido(s) (1bis)
2.2 Nombre
2.3 Lugar de nacimiento (1ter)
Número de identificación o de seguro (1quater)
2.4 Dirección (2)
Sexo
Fecha de nacimiento
E 407
B. Certificación
El médico designado por la institución del lugar de residencia del niño examinado deberá cumplimentar esta página y la siguiente yenviarlas a la institución mencionada en el recuadro 3. Se adjuntará todo justificante médico reciente (fotografías, radiografías, resultadosde reconocimientos médicos, etc.) (4).
4.1 Edad del niño cuando se realizó el examen : 
4
Peso :
4.2Retraso psicomotor
Retraso respecto al nivel normal de su edad: 
En caso afirmativo, especificar: 
4.3 Autonomía
¿Puede el niño sentarse sin ayuda?
¿Habla?
¿Come solo?
¿Camina?
¿Se viste solo?
¿Escribe?
¿Es incontinente? 
4.4 Asistencia
¿Requiere el niño, por su estado, la asistencia de otra persona?
¿Asistencia constante?
¿Diaria pero no continua?
¿Requiere otras medidas? (especificar) :
4.5 Naturaleza de la discapacidad principal
sensorial
- visual : 
- auditiva :
motriz
mental
- nivel mental :
-  comportamiento : 
de otro tipo :
4.6 Origen de la discapacidad (3)
- anomalía congénita : 
- enfermedad : 
fecha de aparición de la discapacidad :
fecha del diagnóstico :
inicio del tratamiento :
- accidente : 
fecha del accidente :
4.7 Discapacidades asociadas
¿Cuáles?
Otras deficiencias :
4.8 Otras observaciones
Discapacidades en la familia:
Exámenes complementarios realizados anteriormente: 
(en su caso, adjuntar copias de los informes de los mismos)
La discapacidad del niño es de naturaleza
Estatura :
(
-
)
4.9 Tratamiento, incluidas rehabilitación y readaptación. ¿Qué tipos de tratamiento se aplican?
¿Desde qué fecha?
4
¿Qué tipos de tratamiento se aconsejan?
- Cirugía :
- Hospitalizaciones (en los tres últimos años) : 
- Tratamiento a domicilio (medicamentos, etc.):  
- Rehabilitación :
Inicio
Frecuencia
¿Dónde?
Logopedia:
Fisioterapia :
Terapia ocupacional :
(Psico)terapia : 
primera ayuda a domicilio :
¿Qué tipos de educación y formación se facilitan?
4.10 Medidas de educación y formación
¿Desde qué fecha?
¿Qué educación y formación se aconsejan? 
Especifíquese :
4.11 Pronóstico
4.12 Código de enfermedad de la CIE (Clasificación internacional de enfermedades — OMS):
4.13 Inicio de la enfermedad :
4.14 Fecha del próximo control :
5
5.1 Apellidos y nombre del médico :
5.2 Dirección (2)
5.3 Fecha :
5.4 Firma :
E 407
(
-
)
E 407
INSTRUCCIONES
 
El formulario deberá cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando únicamente las líneas de puntos. No podrá
suprimirse ninguna de las cuatro páginas de que consta, aunque no contenga ningún dato relevante. Deberá cumplimentarse
en la lengua del médico que expide el certificado.
 
NOTAS
 
 
(1bis) Para los nacionales españoles, indicar los dos apellidos de nacimiento. Para los nacionales portugueses, indicar el nombre completo (nombre, apellido y apellido de soltera) en el orden del registro civil, tal como aparece en el documento de identidad o el pasaporte.
 
(1ter) En el caso de localidades portuguesas, indicar también la parroquia y el municipio.
 
(1quater) Si el formulario va destinado a una institución checa, indicar el número de nacimiento; a una institución chipriota, indicar el número de identificación en el caso de los ciudadanos chipriotas, y el número del certificado de registro de extranjeros en el caso de los ciudadanos no chipriotas; a una institución danesa, indicar el número CPR; a una institución finlandesa, indicar el número del registro de población; a una institución sueca, indicar el número personal (personnummer); a una institución islandesa, indicar el número de identificación personal (kennitala); a una institución letona, indicar el número de identidad; a una institución de Liechtenstein, indicar el número de seguro AHV; a una institución lituana, indicar el número de identificación personal; a una institución húngara, indicar el número de identificación de la seguridad social (TAJ); a una institución maltesa, indicar el número del documento de identidad en el caso de los ciudadanos malteses, y el de la seguridad social, en el caso de los ciudadanos no malteses; a una institución noruega, indicar el número de identificación personal (fødselsnummer); a una institución belga, indicar el número de la seguridad social nacional (NISS); a una institución alemana del régimen general de seguros de pensiones, indicar el número de seguro (VSNR); a una institución española, indicar el número que figura en el documento acional de identidad (DNI), o el NIE en el caso de los ciudadanos no españoles, aun cuando el documento esté caducado; a una institución polaca, indicar los números PESEL y NIP; a una institución portuguesa, indicar también el número de registro en el régimen general de pensiones, si el interesado ha estado asegurado en virtud del sistema de seguridad social de los funcionarios públicos de Portugal; a una institución eslovaca, indicar el número de nacimiento; a una institución eslovena, indicar el número de identificación personal (EMŠO); a una institución suiza, indicar el número de seguro AVS/AI (AHV/IV). En caso de que no se posea, indicar expresamente «ninguno».
 
(2) Calle, número, código postal, localidad, país.
 
(3) Debe completarse únicamente si la institución competente para la concesión de las prestaciones familiares es belga o eslovaca.
 
(4) En Eslovenia, la cumplimenta una comisión médica nombrada por el Ministro de Trabajo, Familia y Asuntos Sociales.
COMMISSIONE AMMINISTRATIVA PER LA SICUREZZA SOCIALE DEI LAVORATORI MIGRANTI
CERTIFICATO MEDICO PER LA CONCESSIONE DI ASSEGNI FAMILIARI SPECIALI O DI ASSEGNI FAMILIARIMAGGIORATI PER FIGLI DISABILI
Reg. 1408/71: art. 73; art. 74
Reg. 574/72: art. 86; art. 88
Leggere le istruzioni a pagina 4
A. Richiesta di certificato
Da compilarsi a cura dell'istituzione competente per la concessione delle prestazioni familiari
1
2
Figlio/a cui si riferisce il certificato
3.1 Denominazione 
3.2 Indirizzo (2)
Istituzione competente per la concessione delle prestazioni familiari
3
3.3 Numero di riferimento della pratica :
3.4 Timbro
3.5 Data :
3.6 Firma :
E 407
(1)
1.1 Cognome (1bis)
1.2 Nomi
Cognomi precedenti (1bis)
Luogo di nascita(1ter)
1.3 Data di nascita
Sesso
Nazionalità
Numero d'identificazione/assicurazione (1quater)
1.4 Indirizzo (2)
2.1 Cognome (1bis)
2.2 Nomi
2.3 Luogo di nascita (1ter)
Numero d'identificazione/assicurazione (1quater)
2.4 Indirizzo (2)
Sesso
Data di nascita
E 407
B. Certificato
Da compilarsi da parte del medico designato dall’istituzione del luogo di residenza del/la figlio/a e inviato all’istituzione indicata al punto3, corredato della necessaria documentazione medica (fotografie, radiografie, referti medici, ecc.) (4)
4.1 Età dell’esaminato/a al momento della visita: 
4
Peso :
4.2 Ritardo psicomotorio
Ritardo rispetto alla norma fisiologica :
In caso affermativo, di che tipo
4.3 Autonomia
Il figlio è in grado di sedersi senza aiuto?
Di parlare?
Di mangiare da solo?
Di camminare?
Di vestirsi da solo? 
Di scrivere?
È incontinente?
4.4 Assistenza
Lo stato del figlio richiede l’assistenza di terzi?
Costante?
Quotidiana ma discontinua?
O altri interventi (da precisare):
4.5 Natura della disabilità principale
sensoriale :
- visiva 
- auditiva
motoria
psichica
- livello mentale 
-  comportamento 
Di altro genere
4.6 Origine della disabilità (3)
- anomalia congenita 
- malattia 
data di inizio della disabilità :
data della diagnosi :
inizio del trattamento :
- incidente 
data dell’incidente
4.7 Disabilità associate
Quali ? 
Altre deficienze:
4.8 Osservazioni complementari
Disabilità nella famiglia :
Esami complementari già effettuati:
(Si alleghino, se del caso, le copie del referto)
La disabilità del figlio è di natura
Statura :
(
-
)
4.9 Trattamenti, compresa rieducazione e riabilitazione. Quale trattamento è in atto?
A decorrere da quale data?
4
Quali trattamenti sono consigliati?
- Chirurgia
- Ricoveri (ultimi tre anni) :  
- Trattamento a domicilio (medicine) :  
- Rieducazione
Inizio
Frequenza
Dove ?
logopedia
fisioterapia
ergoterapia
(psico) terapia
primi aiuti a domicilio
Quali misure vengono attualmente fornite?
4.10 Misure di istruzione e di formazione
A decorrere da quale data?
Quali sono le misure di istruzione e di formazione consigliate?
Specificare :
4.11 Prognosi
4.12 Codice ICD (International Classification of Diseases — Classificazione internazionale delle malattie dell’OMS)
4.13 Inizio della malattia
4.14 Data del prossimo controllo
5
5.1 Cognome e nome del medico
5.2 Indirizzo (2)
5.3 Data :
5.4 Firma :
E 407
(
-
)
E 407
ISTRUZIONI
 
Si prega di compilare il modulo in stampatello, scrivendo solo sulle linee tratteggiate. Esso è costituito da quattro pagine,
nessuna delle quali può essere tralasciata, anche qualora non contenga alcuna indicazione. Il modulo deve essere compilato
nella lingua del medico che rilascia il certificato.
 
NOTE
 
 
(1 bis) Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi. Per i cittadini portoghesi, indicare le generalità complete (nomi, cognome, cognome da nubile) nell'ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta d'identità o dal passaporto. Per l’Italia indicare il cognome da nubile.
 
(1 ter) Per il Portogallo, indicare anche la parrocchia e il comune.
 
(1 quater) Se il modulo è destinato a un'istituzione ceca, indicare il numero di nascita; se destinato a un'istituzione cipriota, il numero cipriota di identificazione per un cittadino cipriota o il numero di certificato di registrazione stranieri (ARC) per un cittadino straniero; per un'istituzione danese, indicare il numero CPR; per un'istituzione finlandese, indicare il numero di registro demografico; per un'istituzione svedese indicare il numero personale (personnummer); per un'istituzione islandese, indicare il numero di identificazione personale (kennitala); per un'istituzione del Liechtenstein, indicare il numero di assicurazione AHV; per un'istituzione lituana indicare il numero di identificazione personale; per un'istituzione lettone indicare il numero di identità; per un'istituzione ungherese, indicare il numero TAJ (identificazione assicurazione sociale); per un'istituzione maltese, indicare il numero di carta d'identità per un cittadino maltese oppure il numero di sicurezza sociale maltese per un cittadino non maltese; per un'istituzione norvegese, indicare il numero di identificazione personale (fødselsnummer); per un'istituzione belga, indicare il numero nazionale di sicurezza sociale (NISS); per un'istituzione tedesca del regime generale assicurazione pensionistica, indicare il numero di assicurazione (VSNR); per un'istituzione spagnola, indicare il numero che figura sulla carta d'identità nazionale (DNI) o N.I.E nel caso di cittadini stranieri, anche se la carta non è più valida; per un'istituzione polacca, indicare i numeri PESEL e NIP; per un'istituzione portoghese, indicare inoltre il numero di registrazione nel regime generale pensionistico, ove la persona interessata sia stata assicurata nel quadro del regime di sicurezza sociale per i dipendenti pubblici in Portogallo; per un'istituzione slovacca, indicare il numero di nascita; per un'istituzione slovena, indicare il numero di identificazione personale (EMŠO) e il numero fiscale; per un'istituzione svizzera, indicare il numero di assicurazione AVS/AI (AHV/IV). Se manca, indicare «nulla». Per un’istituzione italiana indicare il codice fiscale.
 
(2) Via, numero, codice postale, località, Stato.
 
(3) Da compilare unicamente se l’istituzione competente per la concessione delle prestazioni familiari è belga o slovacca.
 
(4) In Slovenia, si tratta di una commissione medica designata dal ministro del Lavoro, della famiglia e degli affari sociali.
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