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Avaldus vormikohase tõendi E104 saamiseks
PALUN TÄITA AVALDUS TRÜKITÄHTEDEGA
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[bookmark: Text4]Kontakttelefonid		     

Täidetakse juhul, kui isik soovib asuda elama teise EL liikmesriiki
[bookmark: Check3]|_|   Palun lõpetada minu ja/või minu lapse (laste) kindlustus Eesti Haigekassas
Märkus: Eesti Haigekassa lõpetab või peatab isiku kindlustuse juhul, kui isik on oma elama asumisest teise EL liikmesriiki teavitanud ka Rahvastikuregistrit.
[bookmark: Check1]|_|    Soovin vormi iseendale
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[bookmark: Check6]|_|   Palun saata faksile (sisestage number allpool)
[bookmark: Check7]|_|   Palun saada postiaadressile (sisestage allpool)
Märkida vormi kättesaamise viis ja aadress:
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