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Avaldus töövõimetushüvitise dokumentide edastamiseks teise EL liikmesriigi kindlustusasutusele
Lisa „Arstliku läbivaatuse vastus“
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[bookmark: Check1]|_| Kinnitan avalduses esitatud andmete õigsust. 
[bookmark: Check2]|_| Annan oma nõusoleku avalduses märgitud isiku ja avaldusega kaasas olevate dokumentide eriliigiliste  ja muude isikuandmete töötlemiseks, s.h. edastamiseks kolmandatele isikutele, kooskõlas isikuandmete kaitse seadusega. 

Andmete töötlemise eesmärk on avalduse menetlemine.

Tervisekassa edastab andmed teise riiki läbi turvalise elektroonilise kanali.
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