MNE/SK 202

SPORAZUM IZMEDU CRNE GORE I SLOVACKE REPUBLIKE
0 SOCIJALNOM OSIGURAN]JU
ZMLUVA MEDZI CIERNOU HOROU A SLOVENSKOU REPUBLIKOU
0 SOCIALNOM ZABEZPECENI

ZAHTJEV ZA PENZIJU
ZIADOST 0 DOCHODOK
(CL 16.1 19 Sporazuma)
(Clanky 16 a 19 Zmluvy)

Broj predmeta u Crnoj Gori
Cislo konania v Ciernej Hore

Jedinstveni maticni broj (JMB) Bpoj Ha pohemwy y CioBauKoj
Rodné cislo Rodné ¢islo v Slovenskej republike

Li¢ni broj
Osobné cislo

INNEEEEEEE

Naziv i adresa nosioca osiguranja kome se obrazac dostavlja/
Nazov a adresa prislusnej institicie

1. Zahtjev se podnodi za /Ziadost sa podava o)

[] Starosnu penziju
Starobny déchodok

[ Prijevremenu starosnu penziju
Predcasny starobny déchodok

[ Invalidsku @
Invalidny déchodok

Datum podnosSenja zahtjeva
Datum podania ziadosti:

2. Li¢ni podaci o osiguraniku-ci/
Osobné udaje o poistencovi

Prezime
Priezvisko

Ime
Meno

Prezime po rodenju
Rodné priezvisko

Ranija prezimena
Predchadzajuice priezviska

Datum rodenja
Datum narodenia

Mjesto rodenja i drzava
Miesto narodenia a Stat

Pol/ Pohlavie
[] muski / muz [] Zenski / Zena

Drzavljanstvo na dan podnosSenja zahtjeva
Statna prislusnost ku ditu podania Ziadosti
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Bracno stanje
Rodinny stav

[J neozenjen/neudata [ ] oZenjen/udata []udovac/udova [] razveden/a [ ] ponovo oZenjen/udata

slobodny/slobodna Zenaty/vydata vdovec/vdova rozvedeny/-4  znovu Zenaty /vydata
od
od
Adresa (3
Adresa (3
3. Zastupa li osiguranika/cu u ovome postupku drugo lice? (1/

Zastupuje poistenca v tomto konani ina osoba?

b Ako da, prilozite pismeni dokaz

Ak 4no, prilozte pisomny doklad

I ne/ nie
Prezime i ime Punomo¢ vazi od

[J da/ ano Priezvisko a meno: Splnomocnenie plati od

U svojstvu / V postaveni
[] zakonskog zastupnika-ce [] staratelja-ice [] punomoénika-ce
zakonného zastupcu opatrovnika splnomocnenca

Adresa (3
Adresa (3

4. Periodi osiguranja u trecoj drzavi ()

Obdobie poistenia v tretom State

Dali je osiguranik-ca bio-la osiguran/a u trecoj drzavi?
Bol poistenec dochodkovo poisteny v tretom State?

[ ne/ nie [J da/ ano

Ako da, u kojoj drzavi?
Ak 4no, v ktorom $tate?

5. Drugi podaci (1)
Iné udaje (1)

Da li je osiguranik-ca jo$ u radnom odnosu ili obavlja samostalnu, odnosno poljoprivrednu djelatnost?/ Je poistenec
dochodkovo poisteny ako zamestnanec alebo z dévodu vykonu samostatnej zarobkovej ¢innosti?

[Ine/nie []da/éno
Datum prestanka osiguranja, odnosno obavljanja djelatnosti

Ak poistenec uz nie je dochodkovo poisteny ako zamestnanec alebo z dovodu vykonu samostatnej zarobkovej
¢innosti, ditum ukoncéenia:

Da li je osiguranik sluZen vojni rok? [ ne/nie []da/ano Ako da,od do
Vykonadval poistenec povinnu vojensku sluzbu? Ak ano, od do
Invalidnost je posljedica povrede na radu [ ne/ nie []da/ 4ano

Vznikla invalidita v désledku pracovného urazu?
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Dali je povredu prouzrokovalo trece lice? [I ne/ nie []da/ 4no
Zapricinila ju ind osoba?

Ako da

Ak ano

Vrsta povrede Mjesto povrede Datum Ime i adresa pocinioca povrede

druh trazu Miesto Urazu Datum Meno a adresa osoby, ktora zapricinila traz
6. Davanja od strane nosioca osiguranja u Crnoj Gori odnosno u trecoj drzavi?

Davky od institiicie poistenia v _Ciernej Hore, resp. v tretom $tate?

Da li je osiguranik/ca korisnik prava na nov¢ana davanja iz penzijskog i invalidskog osiguranja Crne Gore ili nekog
drugog stranog penzijskog ili rentnog osiguranja ili osiguranja za slucaj nezaposlenosti?/

Pobera poistenec déchodkové davky vratane dochodkovej davky alebo davky v nezamestnanosti zo systému
poistenia Ciernej Hory alebo tretieho $tatu?

[ ne/ nie []da/ ano

Ako da, od kada
Ak ano, odkedy

Vrsta davanja
Druh davky

Naziv nosioca osiguranja i drzava
Nazov institicie poistenia, Stat

Broj predmeta
Cislo konania

Naziv i adresa nosioca osiguranja koji je ispunio obrazac/
Nazov a adresa inStiticie, ktora vystavila formular

Datum Pecat Potpis
Datum Peciatka Podpis
UPUTSTVO

POUCENIE

(1) Odgovaraju¢i kvadrati¢ oznacite krizi¢em.
Zodpovedajiicu moznost oznacte krizikom

(2) Uz zahtjev za invalidsku penziju treba priloziti obrazac MNE/SK 207 i kopije ljekarskih nalaza.
K Ziadosti o invalidny déchodok je potrebné pripojit formuldr MNE/SK 207 a kdpie lekarskych sprav.

(3) UpiSite postanski broj, mjesto, ulicu, kuéni broj i drzavu.
Ulica, ¢islo, mesto, PSC, $tat.



