
Eviden ní štítek
Hlášení zam stnavatele /osoby dobrovoln  nemocensky 

pojišt né p i ukon ení pracovní neschopnosti
(§ 97 odst. 4 / § 103 odst. 1 písm. b) / zákona . 187/2006 Sb.)

Hlášení zam stnavatele Hlášení osoby dobrovoln  nemocensky pojišt né

Místn  p íslušná OSSZ/PSSZ/MSSZ Brno íslo rozhodnutí o DPN

                  

A. Identifikace pojišt nce
íjmení Jméno Titul Datum narození Rodné íslo 1)

                                             

B. Identifikace zam stnavatele
Název
         

VS
                  

C. Hlášení zam stnavatele

Zam stnanec za al vykonávat zam stnání 2) ano dne          

ne z d vodu          

Poslední den pracovní neschopnosti zam stnanec odpracoval          hodin 3)

Pracovní doba, která p ipadala na poslední den pracovní neschopnosti podle rozvrhu sm n zam stnance, inila          hodin 3)

Pokud zam stnanec v dob  do asné pracovní neschopnosti vykonával práci, uve te ve kterých dnech:

                           

                           

                           

vod vystavení v písemné form          

         

Datum, razítko a podpis zam stnavatele

D. Hlášení osoby dobrovoln  nemocensky pojišt né

Op tovn  jsem za al vykonávat pojišt nou innost dne          

V dob  do asné pracovní neschopnosti jsem vykonával pojišt nou innost ve dnech:

                           

                           

                           

         

Datum a podpis osoby dobrovoln  nemocensky pojišt né

1) Není-li p id leno rodné íslo, uvede se eviden ní íslo pojišt nce.
2) Dopl te jednu z možností dle skute ného stavu.
3) Vyplní se, pokud zam stnanec poslední den pracovní neschopnosti pracoval.
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