MAGISTRÁT MĚSTA KARVINÉ

Odbor sociální

Fryštátská 72/1

733 24 Karviná-Fryštát


Vyjádření ošetřujícího lékaře

Toto vyjádření se vydává v souladu s ustanovením § 118 odst. 3 zákona č. 582/1991 Sb., 
o organizaci a provádění sociálního zabezpečení, ve znění pozdějších předpisů pro účely řízení o ustanovení zvláštního příjemce dávky důchodového pojištění
Potvrzuji, že pan(í):___________________________________datum narození:___________

Trvalý pobyt:________________________________________________________________

Místo pobytu:________________________________________________________________

je – není* schopen/a přijímat dávky důchodového pojištění

je – není* schopen/a účelně nakládat s dávkou důchodového pojištění

je – není* schopen/a podat vyjádření k ustanovení zvláštního příjemce důchodu
je – není* schopen/a samostatně jednat se správními orgány a činit úkony v daném řízení
*Pozn. nehodící se škrtněte.
V______________________dne____________




 






_______________________________








  Razítko a podpis ošetřujícího lékaře

