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	Anmodning om oplysninger om forsikringsforløb

	Artikel 61, 65, stk. 2 i 883/2004; Artikel 54, stk. 1 i 987/2009


	Antal bilag
	....................................................................

	Dato for afsendelse
	....................................................................


	Afsendende institution:

	Landekode
	....................................................................

	Institutionskode
	....................................................................

	Institutionsnavn
	....................................................................

	Gade
	....................................................................

	By
	....................................................................

	Postnummer
	....................................................................

	Område
	....................................................................

	Land
	....................................................................

	Telefon
	....................................................................

	Fax
	....................................................................

	E-mail
	....................................................................
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	By
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	E-mail
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	7.2 Type
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	(
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	Periode med beskæftigelse, som ikke er forsikringsperiode

	(
	Periode med selvstændig virksomhed, som ikke er forsikringsperiode

	
	

	Udfyld følgende, hvis "Type" er "Periode med selvstændig virksomhed, som ikke er forsikringsperiode", eller "Type" er "Periode med beskæftigelse, som ikke er forsikringsperiode": 

	7.3 Indkomst11
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	Ja
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	Nej

	
	

	Udfyld følgende, hvis "Type" er "Periode med selvstændig virksomhed, som ikke er forsikringsperiode", eller "Type" er "Periode med beskæftigelse, som ikke er forsikringsperiode": 
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