Písemný podnět k ustanovení zvláštního příjemce dávky důchodového pojištění
dle § 10, § 118 zákona č. 582/1991 Sb., o organizaci a provádění sociálního zabezpečení, ve znění pozdějších předpisů (dále jen „zákon o organizaci a provádění sociálního zabezpečení“)

Osoba podávající podnět k ustanovení zvláštního příjemce dávky důchodového pojištění
Jméno a příjmení .......................................................................................................................................
Datum narození ........................................................................ OP ..........................................................
Trvalý pobyt  (včetně PSČ) .......................................................................................................................
Adresa pro doručování……………………………………………………………………………………

Telefon ……………………………………………..

Osoba, kterou navrhujete, aby byla ustanovena zvláštním příjemcem dávky důchodového pojištění oprávněné osobě (vyplňte pouze v případě, pokud je rozdílná od osoby podávající podnět)

Jméno a příjmení .......................................................................................................................................
Datum narození ........................................................................ OP ..........................................................
Trvalý pobyt  (včetně PSČ) .......................................................................................................................
Adresa pro doručování……………………………………………………………………………………

Telefon ……………………………………………..

Důvod, pro který podnět podávám:

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

V .................................... dne ..........................       .                .....................................................................

                                                                                                                       podpis
Oprávněná osoba, za kterou má zvláštní příjemce dávku důchodového pojištění přijímat

Jméno a příjmení ............................................................ datum narození....................................
Trvalý pobyt (včetně PSČ) ...........................................................................................................

Adresa pro doručování……………………………………………………………………………………

Vyjádření oprávněné osoby (zda souhlasí s ustanovením výše uvedené osoby zvláštním příjemcem dávky důchodového pojištění); vyplňuje se pouze v případě, že oprávněná osoba nemůže výplatu dávky přijímat, pokud oprávněná osoba vzhledem ke svému zdravotnímu stavu může podat vyjádření k ustanovení zvláštního příjemce. 
............................................................................................................................................................................
V ........................................... dne ..........................       Podpis oprávněné osoby……………………………..
Vyjádření ošetřujícího lékaře
Oprávněná osoba pan/paní……………………………..nar…………………vzhledem ke svému zdravotnímu stavu:
je – není* schopna přijímat výplatu dávky důchodového pojištění
je – není* schopna hospodařit s dávkou důchodového pojištění ve svůj prospěch nebo ve prospěch osob, které je oprávněná osoba povinna vyživovat
je – není* schopna podpisu

je – není* schopna podat vyjádření k ustanovení zvláštního příjemce dávky důchodového pojištění

je – není* schopna ve správním řízení samostatně jednat a hájit své zájmy (procesní způsobilost)
(*Pozn. hodící se zakroužkujte)
Vyjádření lékaře k důvodu ustanovení zvláštního příjemce dávky důchodového pojištění oprávněné osobě:

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

V .................................... dne ..........................       ......................................................................

                                                                                      podpis a razítko ošetřujícího lékaře

Osobní údaje uvedené v tomto písemném podnětu jsou zpracovávány v souladu s nařízením Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů a o zrušení směrnice 95/46/ES (obecné nařízení o ochraně osobních údajů). Informace o zpracování osobních údajů a právech subjektu údajů jsou zveřejněny na stránkách www.frydekmistek.cz.

V .................................... dne ..........................                          ......................................................................

                                                                                                                               podpis
Příloha: důchodový výměr
