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Avaldus töövõimetushüvitise vormide E115 ja E116 saamiseks
PALUN TÄITA AVALDUS TRÜKITÄHTEDEGA
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Avalduse esitamise kuupäev: 	Kliki siia kuupäeva valimiseks

Kinnitan taotluses esitatud andmete õigsust. Annan oma nõusoleku taotluses märgitud isiku/te delikaatsete ja muude isikuandmete töötlemiseks, s.h. delikaatsete isikuandmete edastamiseks kolmandatele isikutele (nt. arstid), kooskõlas isikuandmete kaitse seadusega. 
Andmete töötlemise eesmärk on haigekassa poolt taotluse menetlemine ja taotluse osas otsuse tegemine.
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