MNE/BG 104


SPORAZUM IZMEĐU CRNE GORE I REPUBLIKE BUGARSKE O SOCIJALNOM OSIGURANJU 

СПОГОДБА МЕЖДУ ЧЕРНА ГОРА И РЕПУБЛИКА  БЪЛГАРИЯ ЗА СОЦИАЛНА СИГУРНОСТ 
    POTVRDA O SABIRANJU PERIODA OSIGURANJA (1)
ПОТВЪРЖДЕНИЕ ЗА СУМИРАНЕ НА ОСИГУРИТЕЛНИ ПЕРИОДИ

Sporazum: član 10.
Спогодба: член 10  

Administrativni sporazum: član 5. 
Административно споразумение: член 5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Jedinstveni matični broj (ЈМB)


Личен осигурителен номер на лицето (ЈМБ)

Jedinstveni matični broj (ЕGN) 
Единен гпраждански номер (ЕГН)
DIO A
ЧАСТ А   

 1.   Nosilac u Republici Bugarskoj od koga se traži potvrda 
        Институция в Република България, от който се иска потвърждение  
1.1.
Naziv  
Име
1.2.
Adresa   (2)

Адрес

2.    Osiguranik  /  Осигурено лице
2.1.
 Prezime    




  Ime 
    
         Фамилия




  Име
               

2.2.
Adresa u Crnoj Gori  (2)  
                Адрес в Черна гора


Datum rođenja
Дата на раждане  




3.     Poslednje zaposlenje u Republici Bugarskoj na kome se zasniva osiguranje 
           Последна месторабота в Република България, въз основа на която е осигуряването   
3.1.
Vrsta zaposlenja   (3)  

Период на осигуряване
 FORMCHECKBOX 

Zaposleni 


Нает
3.2.
Naziv poslodavca  

Име на работодателя     
3.3.
Adresa   (2)    
 FORMCHECKBOX 

Samostalna djelatnost 

    Самостоятелно зает

 FORMCHECKBOX 

Ostalo 

       Друго

    Адрес
4.    Nadležni nosilac u Crnoj Gori   

    Компетентна институция в Черна гора
4.1.
Naziv  

   Име
4.2.
Adresa   (2)

   Адрес
Datum  
Pečat 
Дата
Печат


Potpis 
Подпис 



DIO B  /  ЧАСТ Б
5. Nadležni nosilac u Crnoj Gori

    Компетентна институция в Черна гора
5.1.
Naziv  

Име

5.2.
Adresa  (2)

Адрес   

6. Period osiguranja
Период на осигуряване      

         
6.1.
Za osiguranika iz tačke 2. Potvrđujemo sledeće periode osiguranja (4)  

За осигуреното лице в т. 2 потвърждаваме следните осигурителни периоди 

оd  /  от



dо /  до 



primjedbe  /  забележки



7. Nosilac u Republici Bugarskoj od koga se traži potvrda
       Институция в Република България, от която се иска потвърждението 
7.1.  Naziv  

Име

7.2.  Adresa   (2)


 Адрес
    Datum

    Дата


  



Pečat
Печат  

UPUTSTVO               УПЪТВАНЕ



Potpis
Подпис

(1)    Nadležna organizaciona jedinica Fonda za zdravstveno osiguranje u Crnoj Gori popunjava dio A obrasca i dostavlja ga, zajedno sa ovjerenom fotokopijom dokumentacije, u dva primjerka, organizacionoj jedinici Nacionalnog zavoda za zdravstveno osiguranje Republike Bugarske nadležnoj prema mjestu prebivališta ili boravišta osiguranika, koja popunjava dio B obrasca i odmah vraća jedan primjerak nadležnom nosiocu u Crnoj Gori. 
Компетентната институция за здравното осигуряване в Черна гора попълва част А на формуляра в два екземпляра 
и заедно със заверени копия от документацията,  го изпраща на организационна единица на Националния институт 
за здравноto осигуряване в Република България по пребиваване на осигуреното лице, която попълва част Б на 
формуляра и връща единия екземпляр на институцията в Черна гора.
(2) Poštanski broj, mjesto, ulica, broj. 
         
Пощенски код, населено място, улица, номер. 
(3) Odgovarajuće označiti krstićem.
Варното обозначете с кръстче.
(4) Navedite periode osiguranja u poslednje dvije godine. 
Посочете осигурителните периоди за последните две години.
