
Eviden ní štítek
Žádost o výplatu nemocenského

po uplynutí podp í doby

Místn  p íslušná OSSZ/PSSZ/MSSZ Brno
         

A. Základní identifikace
íjmení Jméno Rodné p íjmení Titul

                           

Datum narození Rodné íslo

Ulice 1) íslo domu 1) Obec 1) PS Stát
                                             

ID Datové schránky
         

Zam stnán jako

Zam stnanec OSV

B. Adresa v dob  do asné pracovní neschopnosti 2)

Ulice íslo domu Obec PS Stát
                                             

C. Identifikace zam stnavatele
Název

Ulice íslo domu Obec PS Stát
                                             

D. Do asná pracovní neschopnost
íslo rozhodnutí o do asné pracovní neschopnosti Do asn  práce neschopen od
                  

                  

                  

E. Identifikace ošet ujícího léka e

íjmení Jméno Titul Telefoní íslo
                                    

Ulice íslo domu Obec PS Stát
                                             

F. D vody žádosti

G. Datum vypln ní a podpis

         

Datum, podpis pojišt nce

 1)Bydlišt  dle OP
 2)Vyplní žadatel pouze v p ípad , když není shodné s adresou jeho bydlišt
___________________

SSZ/OSSZ vyžaduje a zpracovává osobní údaje v souladu s právními p edpisy pro ochranu osobních údaj  a pouze 
k legitimním ú el m. Více informací naleznete na https://www.cssz.cz/cz/gdpr.htm.
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