Obecni iifad Markvartovice, Silhefovicka 491, 747 14 Markvartovice,
tel. 595052518

Pacient:

Jméno a pHjment: .......coeeeeveiicinieciee e, rodné Eslo .....ocoovvviiviiiieeen.

Trvalé bYdIStE .........ooeeceeieeeetee e e
Potvrzujeme, Ze pacient/ka/ neni schopen/a/ pro trvale — dlouhodobé nepiiznivy zdravotni
stav postarat se 0 svoji osobu, neni schopna ani zajistovat tikony spojené s obstaravanim
svych zakladnich Zivotnich potfeb. Vzhledem ke svému zdravotnimu stavu neni schopen/a/

prebirat sviij dichod a tiéeln se svym starobnim, invalidnim, vdovskym, vdoveckym*
diichodem nakladat

..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

Toto potvrzeni se vydava pro vy3e jmenovany obecni tifad k ustanoveni zvlastniho piijemce
davky diichodového pojisténi dle § 10 a § 118 zdkona &. 582/1991 Sb., o organizaci a
provadéni socialniho zabezpedeni.

.......................................................

razitko a podpis oetfujiciho 1ékare

* nehodici se skringte



