Žádost o ustanovení zvláštního příjemce dávky

důchodového zabezpečení
Oprávněný příjemce důchodu : 
Jméno a příjmení : ………………………………………………………………….......
Rodné číslo : ……………………………….. číslo OP………………………………...
Bytem : ………………………………………………………………………………....
Místo pobytu : ………………………………………………………………………….
Poskytovaný důchod (druh) : …………………………………………………………..
Žadatel o ustanovení zvláštním příjemcem důchodu :
Pana/paní : ……………………………………číslo OP ………………………………

Rodné číslo : ………………………………….bytem ………………………………...
Příbuzenský poměr k příjemci důchodu : ……………………………………………...
Telefonický kontakt : .………………………………………………………………….
V Hrobčicích dne : …………………………                               ……………………….

                                                                                                             podpis žadatele

Ověřila : ……………………

                                        Souhlas oprávněného příjemce

Souhlasím s tím, aby 

Pan/paní : …………………………….číslo OP ………………………………………

Rodné číslo : ………………………… bytem ………………………………………...

byl(a) ustanoven(a) zvláštním příjemcem mého …………………………….důchodu.
V Bílině dne : …………………….                            ………………………………….

                                                                                       podpis oprávněného příjemce*

Ověřila : ………………………….                             …………………………………

                                                                                                podpis žadatele

* podpis se vyžaduje pouze v případě, že je jej oprávněný příjemce schopen,

   při neschopnosti podpisu doložte lékařské potvrzení 

Vyjádření ošetřujícího lékaře

(k ustanovení zvláštního příjemce důchodu)
Prosím o vyjádření zda : …………………………………..rodné č.………………….

1. Může přijímat svůj důchod, nakládat a hospodařit s ním 

2. Výše oprávněný příjemce důchodu je schopen podat souhlas s ustanovením zvláštního příjemce důchodu (případně jakou formou – podpisem, slovy, gesty)

Schopnost podat souhlas :                                      ANO                                   NE

V případě schopnosti podání souhlasu způsob podání souhlasu (písemné prohlášení, podpis,  ústní prohlášení, mimika, gesta). 

…………………………                                                     …………………………...

             datum                                                                         razítko a podpis lékaře

