[bookmark: _GoBack]Vyjádření lékaře pro účely stanovení  zvláštního příjemce důchodu

dle § 118, odst. 3, zákona č. 582/1991 Sb. O organizaci a provádění sociálního zabezpečení ve znění pozdějších předpisů  

Potvrzuji tímto, že oprávněný příjemce dávky důchodového pojištění 
Pan/í ………………………………………………………………………………………………………. nar. …………………………………
Trvale bytem:  ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Skutečně bytem: ………………………………………………………………………………………………………………………………..

Vzhledem ke svému zdravotnímu stavu:
1) Schopen/schopna osobně přebírat dávky důchodového pojištění
je 							není

2) Schopen/schopna podpisu 
je 							není

3) Schopen/schopna podat vyjádření/souhlas s ustanovením zvláštního příjemce svého důchodu
je							není	


Poznámka: nehodící se škrtněte

Dne: ………………………………………………………..			……………………………………………………	
                                                                                                             Podpis a razítko ošetřujícího lékaře
