s.\\ SOCIALNA POISTOVNA

Ziadost o o3etrovné z dovodu uzavretia $koly, predskolského zariadenia alebo
zariadenia socialnych sluzieb

Poistenec si uplatiiuje narok na oSetrovné predloZenim tejto Ziadosti z dévodu osobnej a celodennej starostlivosti
o dieta do dovf$enia 11. roku veku, alebo do dovrSenia 18. roku veku, ak ide o dieta s dlhodobo nepriaznivym
zdravotnym stavom v pripade, ak je Skola (materskd skola a Skola), ktoru dieta navstevuje, alebo ak zariadenie
socidlnych sluZieb, v ktorom sa dietatu poskytuje starostlivost (detské jasle) boli rozhodnutim prislusnych organov
uzavreté alebo v nich bolo nariadené karanténne opatrenie. Ziadost sluZi aj na uplatnenie vyltéenia povinnosti platit
poistné na socialne poistenie povinne poistenou samostatne zarobkovo ¢innou osobou pocas obdobia poskytovania
osobnej a celodennej starostlivosti oSetrovanej osobe. Preto je potrebné, aby povinne poistend samostatne zarobkovo
¢inna osoba vyplnila Ziadost aj v pripade, ak jej narok na oSetrovné nevznikne.

A. Udaje poistenca, ktory si uplatiiuje narok na osetrovné v pripade potreby osobnej a celodennej starostlivosti
o dieta do dovr3enia 11. roku veku (10 rokov + 364 dni) alebo o dieta do dovi$enia 18. roku veku (17 rokov + 364
dni) s dlhodobo nepriaznivym zdravotnym stavom

Meno a priezvisko poistenca (povinné)
Rodné ¢islo/datum narodenia u cudzinca (povinné)

Korespondencna adresa (nepovinné, uviest iba ak je ind ako adresa trvalého pobytu)

Telefonne Cislo (nepovinné)

E-mail (nepovinné)

Udaje o dietati, ktoré nemdze navstevovat $kolu/predikolské zariadenie/zariadenie soc. sluZieb, v ktorych
sa poskytuje dietatu starostlivost, kedZe boli rozhodnutim prislusnych organov uzavreté alebo v nich bolo
nariadené karanténne opatrenie prisluSnym regionalnym tiradom verejného zdravotnictva (povinné)

Meno a priezvisko dietata
Rodné ¢islo/datum narodenia dietata, ak dieta nema pridelené rodné cislo v SR
Dieta, na ktoré si uplatiiujem o3etrovné je* (povinné)

[Imoje dieta[ "] méj vnuk, pravnuk...[]méj surodenec[ ]dieta méjho manZela/ky[]dieta, ktoré mi bolo zverené
do starostlivosti rozhodnutim prislusného orgémD iné

Ak dieta nema pridelené rodné &islo v SR, prilozte rodny list/doklad o narodeni o$etrovanej osoby.

Ziadam o o$etrovné na dieta od dovi$eného 11. roku veku do doviéenia 18. roku veku s dlhodobo nepriaznivym zdravotnym
stavom*

[CJKépiu rozhodnutia prisluného dradu prace, socialnych veci a rodiny o dlhodobo nepriaznivom zdravotnom stave dietata alebo
tazkom zdravotnom postihnuti dietata prikladdm v prilohe.

[[] Dietatu nebolo vydané rozhodnutie prislugného Gradu prace, socialnych veci a rodiny o dlhodobo nepriaznivom zdravotnom
stave alebo tazkom zdravotnom postihnuti a preto Ziadam o posudenie dlhodobo nepriaznivého zdravotného stavu dietata
posudkovym lekdrom Socidlnej poistovne.

Ndrok na oSetrovné si uplatiiujem od (povinné) do (nepovinné)

Ak pri podani Ziadosti nie je zrejmé, dokedy budete poskytovat starostlivost, datum ,,do” nevyplrite a po ukonéeni poskytovania
starostlivosti ste povinny zaslat formular Oznamenie zmeny skutoc¢nosti rozhodujucich pre narok na nemocenski davku, jej vysku
a vyplatu, v ktorom Udaj doplnite, bez ohladu na skutocnost, ¢i Vam davka bude/nebude priznana.

Poistny vztah, z ktorého si uplatiiujem narok na osetrovné* (povinné)
[Jzamestnanec (uviest nazov a sidlo zamestnévatela)

[Jpovinne nemocensky poistena samostatne zarobkovo ¢inna osoba
[Jdobrovolhe nemocensky poistena osoba

Nérok na o3etrovné si[_Lplatiiujem* /[Jneuplatiiujem* aj z iného nemocenského poistenia.

V pripade, ak si chcete uplatnit narok na osetrovné z viacerych nemocenskych poisteni, z kazdého nemocenského poistenia musite podat osobitnu
Ziadost.
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Osetrovné Ziadam vyplatit* (povinné)

[Ina tcet

IBAN

Doplriujuce udaje povinné iba pri zahrani¢cnom ucte.
Nazov uctu

SWIFT kéd banky

[Clv hotovosti

[Jna adresu trvalého pobytu
[Jna vyplnenu koreSpondencnu adresu, ak je v SR alebo v CR
[Jnainu adresu, ak je v SR alebo v CR (uvedte $tat, obec, ulica, stpisné ¢islo, PSC)

Déavku mozno vyplatit v hotovosti iba na adresu v SR alebo v CR. Ak uvediete adresu v inom $tate, davka Vam bude vyplatena na adresu trvalého
pobytu v SR. Ak takuto adresu nemate, davka Vam nebude vyplatena.

B. Potvrdenie o uzavreti skoly/predskolského zariadenia/zariadenia soc. sluZieb
Potvrdzujem, Ze Skola/predskolské zariadenie/zariadenie soc. sluZieb

(ndzov a adresa skoly/predskolského zariadenia/zariadenia soc. sluzieb)

bolo uzavreté
[rozhodnutim prislu$ného organu

[Ibolo v nich nariadené karanténne opatrenie na zéklade rozhodnutia prisluného regionalneho tGradu verejného
zdravotnictva

v obdobi od (povinné) do (vratane)

Odtlacok peciatky a podpis
(8koly/predskolského zariadenia/zariadenia soc. sluZieb)

Ak pri podani Ziadosti zariadenie v ¢ase uzavretia nedisponuje informaciou dokedy bude uzavreté, ste povinny predloZit formular Ozndmenie

zmeny skutoc¢nosti rozhodujucich pre narok na nemocensku davku, jej vysku a vyplatu, ku ktorému priloZite potvrdenie zariadenia o ukonceni
uzavretia.

Udaje mnou poskytnuté st spravne a aktualne.
Osobné udaje su spractiivané na zaklade zakona ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni neskorsich predpisov.

Viac o spracutvani osobnych Udajov ndjdete na webovej stranke Socidlnej poistovne www.socpoist.sk.

Vyhlasujem, Ze udaje v tejto Ziadosti su podla mojich vedomosti pravdivé a uplné. Som si vedomy pravnych
nasledkov uvedenia nepravdivych Udajov, ako i povinnosti vratit nepravom vyplatené sumy davky. Som si vedomy

nevyhnutnosti oznamit Socialnej poistovni kazdi zmenu Gdajov, ktoré maju vplyv na narok na davku, na jej vyplatu
ajej sumu.

Datum:

Podpis poistenca (povinné):

Prilohy*
[Jrodny list/doklad o narodeni dietata, ak dieta nema pridelené rodné Cislo v SR

[ képia rozhodnutia prislusného tradu préce, socialnych veci a rodiny o dlhodobo nepriaznivom zdravotnom stave
dietata alebo tazkom zdravotnom postihnuti dietata, ak Ziadate o oSetrovné na dieta od dovi$eného 11. roku veku
do dovrsenia 18. roku veku s dlhodobo nepriaznivym zdravotnym stavom

Oine
Bez vyplnenia povinnych udajov bude konanie o oSetrovnom prerusené.

Poucenie: Zmenu udajov uvedenych v tejto Ziadosti je poistenec povinny nahlasit Socialnej poistovni prostrednictvom tladiva ,,0zndmenie zmeny
skutoénosti rozhodujucich pre narok na nemocensku davku, jej vysku a vyplatu”.

*Vyhovujuce oznacte x.
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