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Potvrzuji, že pan/paní ……………………………………..……….………., datum narození………………………………….…, 

trv. bytem…………………………………………………………………………………………………………………………………………….

vzhledem ke svému zdravotnímu stavu:


je – není  *    schopen/schopna          podpisu,

je – není  *     schopen/schopna         sám/sama přebírat důchod,

je  – není   *    schopen/schopna        hospodařit s ním ve svůj prospěch nebo ve prospěch osob, které 
                                                                 je oprávněná osoba povinna vyživovat,

je – není  *    schopen/schopna          vyjádřit se k ustanovení zvláštního příjemce dávky důchodového 
                                                                 pojištění,

je – není  *    schopen/schopna          přebírat písemnosti,

je – není  *    schopen/schopna          porozumět správnímu řízení (vnímat obsah písemnosti).


Toto vyjádření se vydává pro účely ustanovení zvláštního příjemce dávky důchodového pojištění.





V ……………………………….. dne ………………………….                           ……………………………………………………………..
                                                                                                                                 razítko a podpis lékaře















*/ nehodící se škrtněte
