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L É K A Ř S K É       P O T V R Z E N Í 


k žádosti o ustanovení zvláštního příjemce dávek důchodového pojištění 


Pan/paní: ....................................................................................................................................................... 
RČ: ................................................................................................................................................................. 
Trvale bytem: ............................................................................................................................................... 


Potvrzuji, že výše jmenovaný/ná vzhledem ke svému trvale a dlouhodobě nepříznivému zdravotnímu stavu: 

je □ schopen/a □ neschopen/a přebírat svůj důchod a účelně s ním nakládat 
je □ schopen/a □ neschopen/a vyjádřit svůj souhlas s ustanovením zvláštního příjemce důchodu 
je □ schopen/a □ neschopen/a podpisu. 


V současné době výše jmenovaný/á příjemce důchodu 
□ je □ není hospitalizován ve zdravotním zařízení. Pokud ano, ve kterém? 

…………………………………………………………………………………………………................... 


Stručný popis zdravotního stavu 
…………………………………………………………………………………………………...………… ……………………………………………………………………………………………………………… 


V…………………. dne ………………… 



…………………………………………… 
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