P o u č e n i e

Fyzická osoba: ..................................................................................

Trvale bytom: ....................................................................................

Dátum narodenia: ..............................................................................

bol poučený, že po obdržaní rozhodnutia o priznaní PP na opatrovanie je povinný túto skutočnosť oznámiť svojej zdravotnej poisťovni v lehote do 8 dní. 

Počas poberania peňažného príspevku na opatrovanie fyzickej osoby s ťažkým zdravotným postihnutím, nie sú z príspevku odvádzané odvody do fondov.

Doba poberania peňažného príspevku na opatrovanie sa započítava na výpočet dávok dôchodkového poistenia, ak fyzická osoba, ktorá poberá peňažný príspevok na opatrovanie predloží Sociálnej poisťovni potvrdenie ÚPSVR o poberaní peňažného príspevku na opatrovanie.

V Revúcej ...................................                                                       ...................................................

 
     podpis fyzickej osoby

Č e s t n é     p r e h l á s e n i e

Podpísaný (á): ...................................................................................

Trvale bytom: ....................................................................................

Dátum narodenia: ..............................................................................

Čestne prehlasujem, že mám – nemám* príjem zo závislej činnosti a tento nepresahuje sumu 2 – násobku sumy životného minima pre plnoletú fyzickú osobu ustanoveného osobitným predpisom.

Bol(a) som poučený(á) o tom, že som povinný(á) nahlásiť do 8 dní zmeny v skutočnostiach rozhodujúcich na trvanie peňažného príspevku na opatrovanie, zmenu výšky príjmu, dôchodku, dobu počas hospitalizácie, keď nebudem vykonávať opatrovanie fyzickej osoby s ŤZP.

V prípade nesplnenia ohlasovacej povinnosti som si vedomý(á) právnych následkov.
V Revúcej ...................................                                                       ...................................................


     podpis fyzickej osoby
