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Oznamenie zmeny skutocnosti rozhodujticich pre narok na nemocensku
davku, jej vysku a vyplatu — DLHODOBE OSETROVNE (potreba osetrovania
potvrdena lekarom)

Poistenec tymto formuldrom nahlasuje vybrané zmeny skutocnosti k nemocenskej davke dlhodobé osetrovné
(potreba osetrovania potvrdena lekarom).

Udaje poistenca, ktory nahlasuje zmeny skuto¢nosti pre narok na dlhodobé osetrovné, jeho vysku a vyplatu

Meno a priezvisko poistenca (povinné)

Rodné ¢islo/datum narodenia u cudzinca (povinné)
KoreSpondenéna adresa (nepovinné, uviest iba ak je ind ako adresa trvalého pobytu)
Telefénne Cislo (nepovinné)

E-mail (nepovinné)

Oznamujem zmenu skutocnosti rozhodujticich pre narok na dlhodobé osetrovné, jeho vysku a vyplatu*
(povinné)
[] nahlasenie ukonéenia poberania davky (napr. nastup do prace, koniec poskytovania o$etrovania)

Datum ukoncenia poberania oSetrovného (povinné)

[[] oprava udajov osoby, o ktoru sa staram
Meno a priezvisko o3etrovanej osoby (povinné)

Rodné Cislo/datum narodenia, ak oSetrovana osoba nema pridelené rodné ¢islo v SR (povinné)

] nahlasenie preruéenia o$etrovania
Prerusenie oSetrovania od (povinné) do (nepovinné)

Dévod prerusenia oSetrovania (povinné)

[[] dosahovanie vymeriavacieho zakladu poéas poberania davky (vykon prace v uréitom obdobi)

Obdobie od (povinné) do (nepovinné)
Obdobie od (povinné) do (nepovinné)
Obdobie od (povinné) do (nepovinné)

Z poistného vztahu/uviest nazov a sidlo zamestnévatela (povinné)

[] zohradnenie doby nemocenského poistenia ziskanej v zahraniéi

Ziadam zohladnit dobu nemocenského poistenia ziskani v &lenskom $tate EU, tate EHP, Svajéiarskej konfederacii,
Spojenom kralovstve Velkej Britanie a Severného irska alebo v zmluvnom §tate v poslednych dvoch rokoch pred vznikom
dovodu na poskytnutie dlhodobého osetrovného.

Uvedte Stat a nazov institlcie, v ktorej ste boli nemocensky poisteny na Ucely pefiaznej davky v chorobe.

[] ozndmenie datumu ukonéenia poskytovania oetrovania na tcely prestriedania

Datum ukoncenia osetrovania na Gcely prestriedania (povinné)

[[] oznamenie trvania o3etrovania ku koncu kalendarneho mesiaca na uéely vyplaty davky

Trvanie oSetrovania do (povinné)
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Udaje mnou poskytnuté st spravne a aktualne.
Osobné Udaje su spracivané na zaklade zakona ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni neskorsich
predpisov. Viac o spractvani osobnych Udajov najdete na webovej stranke Socialnej poistovne www.socpoist.sk.

Datum: Podpis poistenca (povinné):

Priloha
[Jiné (napr. pracovna zmluva/iny doklad preukazujici nemocenské poistenie v zahranigi)
Bez vyplnenia povinnych udajov nebudd zmeny skutocnosti zohladnené.

*Vyhovujlice oznacte x.
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