g\ SOCIALNA POISTOVNA

Ziadost o oSetrovné z dovodu uzavretia 3koly, predskolského zariadenia alebo zariadenia
socidlnych sluZieb

A. Poistenec, ktory si uplatiiuje narok na o3etrovné v pripade potreby osobnej a celodennej starostlivosti o dieta
do dovf$enia 11. roku veku (10 rokov + 364 dni) alebo dietata do dovisenia 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)

Narok na osetrovné si uplatiujem

od do (vratane)

meno, priezvisko, rodné Cislo dietata (u cudzinca ddtum narodenia)

ktoré je *[_] moje dieta, []méj vnuk, pravnuk...,[_]maj sUrodenec,Ddiet’a mdjho manzela /ky, [_] dieta, ktoré
mi bolo zverené do starostlivosti rozhodnutim prislusného orgénu, [_] iné

B. Potvrdenie o uzavreti $koly/predskolského zariadenia/zariadenia soc. sluZieb:
Potvrdzujem, Ze skola/predskolské zariadenie/zariadenie soc. sluzieb

(ndzov a adresa skoly/predskolského zariadenia/zariadenia soc. sluzieb)

bolo uzavreté
[] rozhodnutim prislu$ného organu

[ bolo v nich nariadené karanténne opatrenie na zaklade rozhodnutia prisluiného regionalneho tradu verejného
zdravotnictva

v obdobi od do (vratane)**

Datum: Odtlacok petiatky a podpis
(3koly/predskolského zariadenia/zariadenia soc. sluZieb)

C. Potvrdenie zamestnavatela:

Zamestnanec naposledy pracoval dia:

Datum:

Odtlacok peciatky a podpis zamestnavatela

Poucenie:

Cast A vyplni poistenec, ktory ¥iada o o$etrovné

Cast B vyplni $kola/predgkolské zariadenie/zariadenie soc. sluZieb
Cast C vyplni zamestnavatel

Informdcie o naroku na davku su k dispozicii na webovej stranke Socialnej poistovne.

* Vyhovujuce oznacte "x"

** V pripade, ak Skola/predskolské zariadenie/zariadenie soc. sluzieb v Case potvrdenia potreby starostlivosti nedisponuju
informéciou dokedy budi uzavreté, poistenec je povinny predloZit Ozndmenie o zmene skutoénosti ovplyvriujicich ndrok na

osetrovné z dévodu uzavretia Skoly/predskolského zariadenia/zariadenia socidlnych sluZieb dodato¢ne, bezprostredne po uplynuti
doby uzavretia. Bez doloZenia oznamenia nebude davka vyplatena.
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Vyhlasenie poistenca

Meno a priezvisko poistenca (povinné pole)
KoreSpondencna adresa (ak je ind ako adresa trvalého pobytu)

Telefénne Cislo (nepovinné)

Poistny vztah, z ktorého si uplatfiujem narok na o3etrovné*
[[] zamestnanec (uviest nazov a sidlo zamestnavatela)
[] povinne nemocensky poistena samostatne zarobkovo &inna osoba

[] dobrovolne nemocensky poistena osoba

Narok na o$etrovné si [_Juplatiiujem* [_] neuplatiiujem* aj z iného nemocenského poistenia.
V pripade, ak si chce poistenec uplatnit narok na oSetrovné z viacerych nemocenskych poisteni, z kazdého
nemocenského poistenia musi podat osobitnu Ziadost.

V obdobi prvych strnastich dni potreby osobnej a celodennej starostlivosti (vyplni iba zamestnanec)*
[[Jnebudem vykonavat zérobkovd €innost, t. j. nebudem mat narok na mzdu
[[Jbudem vykonavat zarobkovu ¢innost, t. j. budem mat narok na mzdu v dfioch

O3etrovné ziadam vyplatit*

[] na uéet vo formate (IBAN)

Dopliiujuce Gdaje (iba pri zahraniénom ucte, inak nevypliiat)
SWIFT kod banky

Uplny nazov banky

Adresa banky (ulica, ¢islo, PSC, mesto a $tat)

[] v hotovosti na adresu (ulica, &islo, PSC, mesto)
Davka sa poukazuje na ucet v banke alebo pobocke zahrani¢nej banky uvedeny v Ziadosti alebo v hotovosti na

adresu uvedenu v Ziadosti. Ak nie je uvedené v Ziadosti Cislo U¢tu alebo adresa vyplaty davky, Socidlna poistoviia
vyplati davku na adresu trvalého pobytu poistenca prostrednictvom Slovenskej posty, a. s.

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

[Jképiu rozhodnutia prislu$ného tradu prace, socidlnych veci a rodiny o dlhodobo nepriaznivom zdravotnom stave
dietata alebo tazkom zdravotnom postihnuti dietata prikladam v prilohe.

] pietatu nebolo vydané rozhodnutie prislusného uradu prace, socidlnych veci a rodiny o dlhodobo nepriaznivom
zdravotnom stave alebo tazkom zdravotnom postihnuti, a preto Ziadam o posudenie dlhodobo nepriaznivého
zdravotného stavu dietata posudkovym lekarom Socialnej poistovne.

Suahlasim, aby boli moje osobné Udaje spracované v informaénom systéme Socidlnej poistovne. Ak bude dévka
vyplatend na adresu, sthlasim, aby Socidlna poistoviia poskytovala Slovenskej poste, a. s., moje osobné ldaje.
Som si vedomy, Ze som povinny preukazat vietky skutoénosti rozhodujlce na vznik, trvanie a zanik naroku na davku,
naroku na jej vyplatu a sumu.

Som si vedomy povinnosti nahldsit vSetky skuto¢nosti ovplyvriujice ndrok na oSetrovné, najméa
prerudenie/ukoncenie starostlivosti o dieta alebo dosahovanie prijmu v inom rozsahu ako je uvedené vyssie.

Zmenu udajov uvedenych v tejto Ziadosti je poistenec povinny nahlasit Socialnej poistovni prostrednictvom tlaéiva
Ozndmenie o zmene skutocnosti ovplyvriujicich ndrok na osetrovné z dévodu uzavretia skoly/predskolského
zariadenia/zariadenia socidlnych sluZieb.

Svojim podpisom potvrdzujem UGplnost a pravdivost Gdajov.

(Bez podpisu poistenca bude konanie o oSetrovnom prerusené.)

Datum: Podpis poistenca
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