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Zadost o pfiznani priilkazu osoby se zdravotnim postizenim

A. Zadatel:

PFijmeni: Jméno': Rodné &islo v CR?:

Rodné pl"l’jmeni3): Titul pfed: za: Statni prislusnost:

Trvaly pobyt: (0] o= o RPN CASt ODCE: oo
UBICET et Cpd o, C.orient.: ......... PSC: .

Adresa pro OB, ettt CASE ODCET oo

dorugovani®: UNICE. oo C.pY: . C.orient.: ... PSC: oo

Bydli&ts v CR®:

Telefon: E-mail Id datové schranky:

B. Zastupce zadatele:
Vypliite v pfipadé, Zze Zadost podava zastupce Zadatele (zmocnénec, rodi¢, opatrovnik, porucnik, jina fyzicka osoba, které byla nezletila osoba rozhodnutim
fisluSného organu svéfena do péce).

PFijmeni: Jméno"): Rodné &islo v CR?:

3)

Rodné pfijmeni™: Titul pfed: za: Statni pfislusnost:

TEVAIY PODYE s ODEC:  oveeeieeeeeeeeeee e ee e CASt ODCE: oo
UNICE. oot C.pY: . C.orient.: ... PSC: e
Adresa pro OB e —— CASE ODCET oottt areee e
« . 5). . . .
dorucovan(™ UlICE: i C. p.4) ................ C. orient.: .......... PSC: ...
Telefon: E-mail Id datové schranky:
C. Pravnicka osoba zastupujici Zadatele:
Vyplite v pfipadé, Ze zadost podava zafizeni zastupujici zadatele (obecni Ufad, Ustav).
Nazev zafizeni: IC:
Adresa zafizeni: ObeC: ......coiiii e CASE ODCET e
UBICET oot C.pY o, C.orient.: ......... PSC: i,
Telefon: E-mail Id datové schranky:

1) Uvedte vSechna jména osoby.

2)  Cizinci, pokud nemaji v CR pfidéleno rodné &islo, uvedou v kolonce Rodné &islo v €R datum narozeni ve tvaru den, mésic, rok a pohlavi ve tvaru:
M nebo Z (muz nebo Zena).

3)  Kolonku Rodné pfijmeni vypliite pouze v pfipadé, Ze se lisi od pfijmeni.

4)  Pokud je misto isla popisného pfidéleno ¢&islo evidenéni, uvedte pied Gislem pismeno E.

5)  Nevypliiujte, pokud je adresa shodna s trvalym pobytem.

6) Do kolonky Bydlisté v CR zapiste ANO, pokud osoba ma na tizemi Ceské republiky bydli§té, v opaéném pripadé kolonku progkrtnéte. Osoba

ma bydlisté na uzemi Ceskeé republiky zejména pokud se zde dlouhodobé zdrzuje, vykonava zde vydélecnou €innost, Zije zde s rodinou, pini zde
povinnou S$kolni dochazku nebo se zde soustavné pfipravuje na budouci povolani, popfipadé existuji jiné vyznamné duvody, zajmy &i aktivity, jejichz
vzajemna souvislost doklada sepéti této osoby s Ceskou republikou.

7)  Nevypliiujte, pokud je adresa shodna s trvalym pobytem Zadatele.

PROSIM OBRATTE
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Osoba povériena jednat jménem pravnické osoby:

Pfijmeni: Jméno"): Rodné &islo v CRY:

Funkce: Povéfenijednatod: . .20 do: . .20 Titul pred: za:

Adresa pro OB e —— CASE ODCET ettt aeee e
o 9). N N .

dorucovani™: UlICE: oot C. p.4): ................ C. orient.: .......... PSC: .

D. OSetiujici Iékaf Zzadatele:

PFijment: Jméno: Titul pred: za:

Nazev zafizeni:

Oddéleni:

Adresa: (o7 o S (0715 o= R
UBICET et C.pY o, C.orient.: ......... PSC: i,

Telefon: E-mail: Id datové schranky:

E. Udaje uvedené na priikazu osoby se zdravotnim postizenim:

Zaskrtnéte prosim jednu z nasledujicich variant.

D PoZaduiji D nepozaduji uvést symbol oznaceni osoby s Uplnou nebo praktickou hluchotou nebo osoby hluchoslepé anebo osoby
uplné nebo prakticky nevidomeé.

Symbol oznaceni osoby se zdravotnim postizenim bude na prikazu uveden pouze v pfipadé, pokud uvedeni symbolu ') ') a a
pozadujete a pokud narok na pouzivani nékterého ze symboll vyplyne z posouzeni zdravotniho stavu. k k

F. ProhlaSeni Zadatele:
Prohlasuji, Ze veskeré Gdaje, které jsou v této zadosti uvedeny, jsou pravdivé, a jsem si védom(a) pfipadnych nasledk, které by pro
mne z nepravdivé vyplnénych udaja vyplyvaly.

Podpisem rovnéz davam svdj vyslovny souhlas k tomu, aby statni organy a dalSi pravnické osoby a fyzické osoby sdélily pfisluSnému
Ufadu, ktery o davce rozhoduje nebo ji vyplaci:

. Udaje o piihlaseni se k trvalému pobytu

. udaje o bydlisti na tzemi Ceskeé republiky

. dalSi udaje v rozsahu potfebném pro rozhodovani o davce, jeji vysi a vyplaté.

Podpisem rovnéz davam svuj souhlas k tomu, aby pfislusné pravnické osoby a fyzické osoby sdélily OSSZ informace o zdravotnim stavu.

Jsem si védom(a) povinnosti pisemné ohlasit pFislusnému uradu, ktery vydava prikaz osoby se zdravotnim postizenim, do osmi dn
veSkeré zmény v udajich potfebnych pro vydani prikazu osoby se zdravotnim postizenim.

Formular jsem prevzal(a) z oficidlnich webovych stranek Ministerstva prace a socialnich véci, nezménil(a) jsem na ném zadné pevné
texty, pouze jsem pravdivé vyplnil(a) kolonky uréené k vyplfiovani.

\Y dne . .20

Podpis zadatele/zastupce

K zadosti prosim dolozte:
. pro vSechny uvedené osoby v ¢asti A a B priikaz totoznosti, u déti do 15 let rodny list
. pokud v prikazu totoznosti neni uvedeno rodné pfijmeni, dolozte rodny list

Udaje, pro které na formulafi nedostaduje vyhrazené misto, uvedte na volném listé a pfilozte k tiskopisu.

Formulafe Zadosti, potvrzeni a ostatnich doklad(i naleznete na internetove adrese http://portal.mpsv.cz/forms nebo si je vyzvednete
na pracovisti Ufadu prace CR. Na toto pracovisté se také obratte, pokud budete mit pfi vyplfiovani pochybnosti.

8)  Udaj je nepovinny. Cizinci, pokud nemaji v CR pfid&leno rodné gislo, uvedou v kolonce Rodné &islo v CR datum narozeni ve tvaru den, mésic, rok a
pohlavi ve tvaru: M nebo Z (muz nebo zena).

9)  Nevypliujte, pokud je adresa shodna s adresou zatizeni.
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