a.._\ SOCIALNA POISTOVNA

Ziadost o ogetrovné zdovodu uzavretia Skoly, pred3kolského zariadenia alebo zariadenia
socidlnych sluzieb

A. Poistenec, ktory si uplatfiuje narok na ofetrovné v pripade potreby osobnej a celodennej starostlivosti o dieta
do dovi$enia 11. roku veku (10 rokov + 364 dni) alebo dietata do dovf3enia 18. roku veku (17 rokov + 364 dni)
s dlhodobo nepriaznivym zdravotnym stavom:

Meno a priezvisko poistenca (povinné pole)

Rodné &islo/datum narodenia u cudzinca (povinné pole)

Nérok na oSetrovné si uplatiiujem z dévodu poskytovania osobnej a celodennej starostlivosti zdravému diefatu
do dovfenia 11. roku veku alebo diefatu do doviienia 18. roku veku s dlhodobo nepriaznivym zdravotnym stavom

od do (vratane)

meno, priezvisko, rodné &islo dietata (u cudzinca ddtum narodenia)

ktoré neméze navitevovat Skolu/predskolské zariadenie/zariadenie soc. sluZieb, v ktorych sa poskytuje dietatu
starostlivost, ked%e boli rozhodnutim prislusnych orgénov uzavreté alebo v nich bolo nariadené karanténne
opatrenie prisluSnym regiondlnym tiradom verejného zdravotnictva.

B. Potvrdenie o uzavreti $koly/pred$kolského zariadenia/zariadenia soc. slugieb:
Potvrdzujem, Ze §kola/predikolské zariadenie/zariadenie soc. slufieb /

ZOGADNA SUA S MATERSLOU koo RuDoLFA DLONGA, TRSTEpA

(ndzov a adresa gkoly/predgkolského zariadenia/zariadenia soc. sluieb)
bolo uzavreté
rozhodnutim prisluiného organu

[[] bolo v nich nariadené karanténne opatrenie na zaklade rozhodnutia prislusného regiondineho tradu verejného
zdravotnictva

v obdobi od )/ oy o2y do X. t‘??.ﬂ}l’f(vra’tane]*

Datum: @6, 0_?_ 202# Odtlaéok pefiatky a podpis

(8koly/predskolského zarfadenia/zariadenia soc. sluZieb)

C. Potvrdenie zamestndvatela:
Zamestnanec naposledy pracoval diia:

Datum:
Odtlatok petiatky a podpis zamestnavatela

Poucenie:

Cast A vypini poistenec, ktory #iada o oetrovné

Cast B vyplni 8kola/predikolské zariadenie/zariadenie soc. sluzieh
€ast C vyplni zamestnavatel

Informdcie o naroku na davku sd k dispozicii na webovej strénke Socidinej poistovne.

* Vpripade, ak 3kola/predtkolské zariadenie/zariadenie soc. slufieb v ¢ase potvrdenia potreby starostlivosti nedisponuju
informéciou dokedy budu uzavreté, poistenec je povinny predlojit Ozndmenie o zmene skutocnosti ovplyvriujicich nérok na

oetrovné z dévodu uzavretia Skoly/predskolského zariadenia/zariadenia sacidlnych sluZieb dodato&ne, bezprostredne po uplynuti
doby uzavretia. Bez doloZenia ozndmenia nebude davka vyplatena.



s._\ SOCIALNA POISTOVNA

Vyhlasenie poistenca

Meno a priezvisko poistenca (povinné pole)
KoreSpondentna adresa (ak je ina ako adresa trvalého pobytu)

Telefénne &islo (nepovinné)

Poistny vztah, z ktorého si uplatiiujem néarok na ofetrovné**
D zamestnanec (uviest nazov a sidlo zamestndvatela)
D povinne nemocensky poistend samostatne zirobkovo ¢innd osoba

[[] dobrovotne nemocensky poistens osoba

Ndrok na oetrovné si [ Juplatiiujem** [(Oneuplatiiujem** aj z iného nemocenského poistenia.
V pripade, ak si chce poistenec uplatnit narok na o$etrovné z viacerych nemocenskych poisteni, z kazdého
nemocenského poistenia musi podat osobitnu ¥iadost.

V obdobf prvych §trnastich dni potreby osobnej a celodennej starostlivosti (vypini iba zamestnanec)**
E]nebudem vykonavat zérobkov &innost, t. j- nebudem mat nérok na mzdu
Dbudem vykonavat zérobkovd €innost, t. j. budem mat ndrok na mzdu v drioch

OSetrovné Ziadam vyplatit**

[] na Géet vo formate (IBAN)

Dopltiujice Gdaje (iba pri zahraniénom utte, inak nevypiriat)
SWIFT kéd banky

UplIny nazov banky

Adresa banky (ulica, &slo, PSC, mesto a §tat)

[[]v hotovosti na adresu (ulica, &slo, PSC, mesto)
Davka sa poukazuje na Giéet v banke alebo pobocke zahranitnej banky uvedeny v Ziadosti alebo v hotovosti na

adresu uvedend v Ziadosti. Ak nie je uvedené v Jiadosti &slo Uctu alebo adresa vyplaty dévky, Socidlna poistoviia
vyplatf dévku na adresu trvalého pobytu poistenca prostrednictvom Slovenskej posty, a. s.

Ak Ziadam o oSetrovné na dieta od doviéeného 11. roku do dovfienia 18. roku veku s dlhodobo nepriaznivym
zdravotnym stavom**:

D Képiu rozhodnutia prisluného tiradu préce, socidlnych veci a rodiny o dlhodobo nepriaznivom zdravotnom stave
dietata alebo tazkom zdravotnom postihnuti dietata prikladam v prilohe.

[]bietatu nebolo vydané rozhodnutie prislu$ného tradu prace, socidlnych veci a rodiny o dlhodobo nepriaznivom
zdravotnom stave alebo tatkom zdravotnom postihnuti, a preto Ziadam o posudenie dlhodobo nepriaznivého
zdravotného stavu dietata posudkovym lekdrom Socialnej poistovne.

Suhlasim, aby boli moje osobné udaje spracované v informaénom systéme Socidlnej poistovne. Ak bude dévka
vyplatend na adresu, sdhlasim, aby Socilna poistoviia poskytovala Slovenskej poste, a. s., moje osobné udaje.
Som si vedomy, Ze som povinny preukazat vietky skutoénosti rozhodujlice na vznik, trvanie a zanik naroku na davku,
naroku na jej vyplatu a sumu,

Som si vedomy povinnosti nahlasit vietky skutoénosti ovplyviiujice ndrok na oSetrovné, najmi
preruSenie/ukonéenie starostlivosti o dieta alebo dosahovanie prijmu v inom rozsahu ako je uvedené vy&ie.

Zmenu udajov uvedenych v tejto #iadosti je poistenec povinny nahldsit Socidlnej poistovni prostrednictvom tlagiva
Ozndmenie o zmene skutoénosti ovplyviiujicich ndrok na osetrovné z dévodu uzavretia Skoly/predskolského
zariadenia/zariadenia socidlnych slufieb.

Svajim podpisom potvrdzujem dplnost a pravdivost tdajov.

(Bez podpisu poistenca bude konanie o o¥etrovnom prerusené.)

Datum: Podpis poistenca

**Vyhovujluce oznatte x.



