Vyjadreni oSetrujiciho l1ékare
pro ucely ustanoveni zvlastniho piijemce davky diichodového pojisténi
podle § 10 a § 118 zékona ¢. 582/1991 Sb.,
0 organizaci a provadeéni socialniho zabezpeceni, ve znéni pozdéjsich predpist.

Potvrzuji, ze pan/pani ............ccoceiiiiiiiiiiii datum narozeni .....................
18011 (S )1 7<) 1

vzhledem ke svému zdravotnimu stavu

je - neni schopen/schopna podpisu
je - neni schopen/schopna pfijimat vyplatu davky diichodového pojisténi
je - neni schopen/schopna vzhledem ke svému zdravotnimu stavu podat

vyjadieni k ustanoveni zvlastniho piijemce
davky dichodového pojisténi

razitko a podpis lékare




