ZADOST
O USTANOVENI ZVLASTNIHO PRIJEMCE
DAVKY DUCHODOVEHO POJISTENI

dle § 10 a § 118 zakona ¢&. 582/1991 Sh., o organizaci a provadéni socialniho zabezpeceni, ve znéni
ozdéjSich predpisii

ZADATEL o ustanoveni zvla$tnim p¥ijemcem davky diichodového pojisténi

Prijmeni, JMeEno, tIUL: ..coeeveiiiiii

TVALY PODYLL ettt bbbt bbbt e bbb bbbttt

ROANE CiSlO: ..o TelefoN: oo
CESLO OP: aeeneeeeeeeeeeeeeeeeeeeneseenesneeesnesesnesasnesnsensnsen

Beru na védomi, zZe:

e podpisem této Zadosti souhlasim s ustanovenim zvlaStnim prijemcem davky diichodového
pojisténi za niZe uvedenou opravnénou 0sobu

e zvlastni pFijemce je povinen davku pouZit pouze ve prospéch opravnéné osoby a osob, které je
opravnény povinen vyZivovat, zvlastni prijemce ustanoveny opravnénému, ktery nemuzZe vyplatu
prijimat, pouZziva davku podle pokynu opravnéného

* oObecni Grad dohlizi, jak ji ustanoveny zvlastni piijemce plni stanovené povinnosti

* podpisem vyjadruji souhlas se zpracovanim svych osobnich tidaju pro ucely vyplyvajici z této
Zadosti

e jsem povinen/a bezodkladné pisemné oznamit zménu uvedenych udajia

Podpis Zadatele

OPRAVNENA OSOBA, za kterou bude zvlastni p¥ijemce davku diichodového pojisténi prijimat

Piijmeni, jmMEN0, titUl: ..ccoeeiiiniiiiniiniiniciinnectininnicnineissecsisnessisssssssssssssssssessnsssnt i

Trvaly PobYt (VEEINE PSC):  oeeeeceeecercreescrcsessessssessesessesssessesessesssssssesssssssssessessssessessssessasesssnsssssssssanes

Rodné €islo: ..o Telefon: ..o
(0113 1130 ) 23PN
Druh dichodu: Ostarobni Ovdovsky/vdovecky DOinvalidni  Osirotéi




SOUHLAS OPRAVNENE OSOBY (zda souhlasi s ustanovenim vySe uvedeného Zadatele zvl4$tnim
prijemcem duchodu). Souhlas opravnéné osoby, poptipadé zakonného zastupce, s ustanovenim zvlastniho
piijemce se vyzaduje jen v pripad¢€, ze opravnéna osoba, popiipadné zakonny zastupce, nemiize vyplatu
ptijimat. To neplati, pokud opravnény, poptipadé zakonny zastupce, vzhledem ke svému zdravotnimu stavu
nemuze podat vyjadieni k ustanoveni zvlastniho piijemce.

Podpisem vyjadiuji souhlas se zpracovanim svych osobnich udaji a udaji o zdravotnim stavu pro ucely
vyplyvajici z této zadosti.

Podpis opravnéné osoby

VYJADRENI OSETRUJICIHO LEKARE, pokud opravnéna osoba neni schopna vyplatu davky
diichodového zabezpeceni vzhledem ke svému zdravotnimu stavu pfijimat, neni schopna udinit
souhlas s ustanovenim zvlastniho prijemce davky diichodového pojisténi, piipadné neni schopna
hospodarit s touto davkou ve sviij prospéch nebo ve prospéch osob, které je opravnéna osoba

povinna vyZivovat:
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Podpis a razitko oSeti‘ujiciho lékaie

K Zadosti je nutno dolozit:
e Doklady totoZnosti Zadatele i opravnéné osoby

e Dichodovy vymér



