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            MĚSTO CHROPYNĚ

Městský úřad Chropyně, Náměstní Svobody 29

odbor vnitřních věcí, úsek sociální práce,  ☏ 573 500 730;  
768 11  CHROPYNĚ


 Ž  Á  D  O  S  T   

o ustanovení zvláštního příjemce dávek  

důchodového pojištění (důchodu)
ŽADATEL/KA





razítko podatelny MěÚ Chropyně
o ustanovení zvláštního příjemce dávky důchodového pojištění


	jméno, příjmení, titul
	

	datum / rodné číslo
	

	trvalé bydliště (včetně PSČ)
	

	adresa pro doručování 
	

	tel. kontakt / e-mail
	

	vztah k příjemci důchodu
	


současný příjemce dávek důchodového pojištění (oprávněný/á)
	jméno, příjmení, titul
	

	datum / rodné číslo
	

	trvalé bydliště (včetně PSČ)
	

	adresa pro doručování
	

	tel. kontakt
	

	druh důchodu (*zatrhněte)
	*starobní      *vdovský/vdovecký      *invalidní        *sirotčí 


Pozn.: Místní příslušnost úřadu, který má právo ve věci rozhodovat se řídí místem trvalého pobytu oprávněného (příjemce dávek důchodového zabezpečení).  Žadatel, tj. zvláštní příjemce nemusí mít trvalé bydliště tam, kde oprávněný. 
MĚSTO CHROPYNĚ, Městský úřad, sídlo: Náměstí Svobody 29; PSČ 768 11; http://www.muchropyne.cz
Důvod žádosti:

*výplatou dávky dosavadnímu příjemci by se zřejmě nedosáhlo účelu, kterému má dávka sloužit

* výplatou dávky dosavadnímu příjemci by byly poškozovány zájmy osob, které je důchodce povinen vyživovat

*oprávněný, popř. jeho zákonný zástupce nebo opatrovník, nemůže výplatu dávky přijímat
* další 

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

Další informace: ……………………………………………………………………………………………………………………..

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

např. osoba příjemce je svobodná, bezdětná. Zdravotní stav – téměř slepá, projevy stařecké demence, nevychází z domu, nenakupuje, neprovádí úhradu nákladů na bydlení    

---------------------------------------------------------------------------------------------------------
VYJÁDŘENÍ  OŠETŘUJÍCÍHO  LÉKAŘE:
DŮVOD 
* charakter zdravotního stavu oprávněného příjemce mu brání samostatně právně jednat

* oprávněný, vzhledem ke svému zdravotnímu stavu, nemůže podat vyjádření k ustanovení zvláštního příjemce
*
    ………………………………………………………………………….

     podpis, razítko

V …………………………………..…………………dne……………………………………

---------------------------------------------------------------------------------------------------------
VYJÁDŘENÍ  OPRÁVNĚNÉ OSOBY k ustanovení zvláštního příjemce:

Nevyplňujte, není-li osoba schopna podat vyjádření (viz. Vyjádření ošetřujícího lékaře)

S ustanovením zvláštního příjemce:

souhlasím (*nehodící škrtněte)


*ANO


*NE
                                                                                                  ………………………………………………………..

                                                                                                                             
                        Podpis
V …………………………………..…………………dne……………………………………


PROHLÁŠENÍ OPRÁVNĚNÉHO a ŽADATELE:
Svým podpisem prohlašuji, že:  

- veškeré údaje v této žádosti jsem uvedl/a pravdivě a jsem si vědom/a případných následků. Nepravdivé údaje pak mohou být kvalifikovány jako přestupek dle zákona č. 200/1990 Sb., o přestupcích, ve znění pozdějších předpisů, 

- potvrzuji, že jsem byl/a informován/a v souladu se zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, ve znění pozdějších předpisů o tom, v jakém rozsahu a pro jaký účel budou poskytnuté osobní údaje zpracovány, kdo a jakým způsobem bude údaje zpracovávat a komu mohou být osobní údaje zpřístupněny, nejsou-li subjektu již tyto informace známy. Potvrzuji, že jsem byl/a poučen/a o tom, zda je poskytnutí osobního údaje povinné či dobrovolné,

- beru na vědomí, že osobní údaje budou zpracovány v souladu se spisovým a skartačním řádem, který je zpracován zákonem č. 499/2004 Sb., o archivnictví a spisové službě, ve znění pozdějších předpisů a budou použity pouze pro účely vydání příslušného rozhodnutí,
- beru na vědomí, že jsem povinen bez zbytečného odkladu jakoukoliv změnu poskytnutých údajů
…………………………………………………………..



……………………………………………………

podpis oprávněného                               



podpis žadatele/ky

          (pokud je podpisu schopen)
V …………………………………..…………………dne……………………………………

PROHLÁŠENÍ ŽADATELE:
Prohlašuji, že převzaté dávky důchodového pojištění (důchod oprávněného), budu dle § 118, zákona č. 582/1991 Sb., o organizaci a provádění sociálního zabezpečení, ve znění pozdějších předpisů, využívat pouze v jeho prospěch a dále osob, které je oprávněný povinen vyživovat, tj. úhrada veškerých plateb, které je poživatel důchodu povinen hradit. Následně na základě požadavku oprávněného nebo obecního úřadu, který mne zvláštním příjemcem ustanovil, předložím do 1 měsíce písemné vyúčtování o využití dávky důchodového pojištění.

                                   




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

                                   




                             podpis žadatele/ky

V ………………………………………… dne …………………………………………………         
Nutno předložit k ověření: 
občanský průkaz žadatele a oprávněného
(nekopírovat) 



aktuální důchodový výměr oprávněného
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