Méstsky arad Studénka
odbor Skolstvi, kultury a socidlnich véci
nam. Republiky 762, 742 13 Studénka

Zadost o ustanoveni zvlastniho pfijemce davky dichodového
pojisténi
dle § 10 a § 118 zakona ¢. 582/1991 Sb., o organizaci a provadéni socidlniho zabezpeceni, ve znéni

pozd¢jsich predpist

Dosavadni prijemce davky diichodového pojisténi (opravnéna osoba)

JMENO & PILMENT + . .vvirtietitt ettt et ettt et eeeteeneeeanenes datum narozeni .....................
VAl DYIBM ... PSC .o
doruCovaci adreSa .....ouinei et PSC .o

Protoze z divodu nepfiznivého zdravotniho stavu nemohu piijimat davku dichodového pojisténi,
souhlasim, aby zvlastnim pfrijemcem mé davky dichodového pojisténi byla ustanovena nize
uvedena osoba:

podpis dosavadniho piijemce davky
dichodového pojisténi *

Navrhovany zvlastni prijemce davky diichodového pojisténi

JMENO & PILJMENT . vvirtietite ettt et et ettt et eteeereereeeanenes datum narozeni .....................
trvale DYEEM ... o PSC ..o,
dOTUCOVACT AATESA .. .eteee ettt PSC .o,

Souhlasim s ustanovenim zvlastnim pfijemcem davky dichodového pojisténi urcené dosavadnimu
prijemci davky dichodového pojisténi.

podpis zvlastniho piijemce

*/ Souhlas dosavadniho ptijemce davky dichodového pojisténi s ustanovenim zvlastniho piijemce této davky se
nevyzaduje, pokud vzhledem ke svému zdravotnimu stavu nemtize k ustanoveni zvlastniho pfijemce podat
vyjadieni.

Pouceni:

Opravnénd osoba a navrhovany zvlastni prijemce diichodu svym podpisem potvrzuji, Ze uvedené udaje jsou
pravdivé, presné a uplné. Zaroven svym podpisem poskytuji Meéstskému uradu Studénka souhlas se zpracovanim
a uchovanim osobnich a citlivych udajii. Informace o zpracovani osobnich udaju jsou uvedeny na webovych
strankdch mésta Studénky na www.mesto-studenka.cz/urad/povinne-informace/gdpr.



http://www.mesto-studenka.cz/urad/povinne-informace/gdpr

Méstsky arad Studénka
odbor Skolstvi, kultury a socidlnich véci
nam. Republiky 762, 742 13 Studénka

Vyjadreni oSetrujiciho Iékare k zadosti o ustanoveni zvlastniho prijemce davky
dichodového pojisténi

Potvrzuji, ze pacient/ka:

JMENO & PILMENT .o evtiitiiee it datum narozenf .....................
VAl DYIBIM ... e PSC .o

vzhledem ke svému zdravotnimu stavu:

je —neni** schopen/schopna podpisu

je —neni** schopen/schopna ptijimat vyplatu davky dichodového pojisteéni

je —neni** schopen/schopna ucelného* vyuzivani davky diichodového pojisténi
je —neni** schopen/schopna podat vyjadieni k ustanoveni zvlastniho pfijemce
je — neni** schopen/schopna samostatné se zastupovat ve spravnim fizeni

Vyjadreni lékafe k diivodu neschopnosti prijimat / nakladat s vyplatou davky diichodového
pojisténi:

Toto vyjadfeni se vydava na vlastni zadost, pro ucCely ustanoveni zvlastniho pfijemce davky
dichodového pojisténi mestsky uradem.

razitko a podpis lékare

*/ ucelnost (uspokojeni zakladnich zivotnich potieb, strava, bydleni aj.)
**/ nehodici se Skrtnéte



