CESK{\ SP/RAVA o
SOCIALNIHO ZABEZPECENI

CSSZ

Informace o trvani docasné pracovni neschopnosti (DPN)
Sdélujeme Vam nize uvedené Gdaje o docasné pracovni neschopnosti Vaseho zaméstnance.

Zaméstnavatel
[nazev zaméstnavatele] (IC [ICO zaméstnavatele]) , VS: [variabilni symbol mzdové Gétarny]

Druh cinnosti: [nazev druhu Cinnosti]

Zaméstnanec

Jméno a prijmeni: [jméno pfijmeni]
Datum narozeni: [datum narozeni]
Rodné &islo: [RC / ECP]

Rozhodnuti o docasné pracovni neschopnosti

Cislo rozhodnuti: [¢islo rozhodnuti DPN]

Datum vzniku DPN: [datum vzniku DPN]

Trvani DPN potvrzeno ke dni: [datum vystaveni potvrzeni ke dni]
Osetfujici lékar:

[nazev PZS]

[jméno a prijmeni lékare]

[adresa ICPE]

Platnost Udajl ke dni: [datum a Cas vygenerovani notifikace]

Upozornéni

Upozorfiujeme, Ze trva-li DPN zaméstnance déle nez 14 kalendarnich dn(, je zaméstnavatel povinen
zaslat formular ,Priloha k Zadosti o davku nemocenského pojisténi®. Pokud jste jiz formular odeslali,
povazujte, prosim, upozornéni za bezpredmétné.



