
íjmení

Jméno

V pé i se budu st ídat s dalšími ošet ujícími osobami /E P

Datum narození

Vznik Trvání Ukon ení

íjmení Jméno

Telefon E-mail

Sd lení zam stnance o pr hu poskytování pé e:

Dlouhodobou pé i jsem osobn  poskytoval po celou dobu nep ítomnosti v zam stnání.

Dlouhodobou pé i jsem osobn  poskytoval v t chto dnech:

od do od do

od do od do

od do od do

Žádám o výplatu dlouhodobého ošet ovného za období:

od do

Další sd lení zam stnance:
Žiji ve spole né domácnosti s ošet ovanou osobou:

Ano Ne

Ano Ne

Ano Ne

Vztah k ošet ované osob  dle § 41a odst. 4 ZNP:

Datum a místo vypln ní
V dne

Podpis

Datum narození

Jiná fyzická osoba, které je poskytována pen žitá pomoc v mate ství nebo má nárok na rodi ovský p ísp vek na ošet ovanou osobu 
(dít ), onemocn la, utrp la úraz, nastaly u ní situace uvedené v § 57 odst. 1 písm. b) nebo c) zákona . 187/2006 Sb. (ZNP), 
porodila/byla jí na ízena karanténa:

Pobírá na ošet ovanou osobu, která je dít tem, jiná fyzická osoba pen žitou pomoc v mate ství nebo má nárok na rodi ovský p ísp vek:

Oznámení zam stnavateli o pot eb  dlouhodobé pé e 
(ust. § 109 odst. 1 písm. b) bod 1. zákona . 187/2006 Sb.) 

Hlášení o dnech, ve kterých byla dlouhodobá pé e poskytována
Dlouhodobou pé i budu poskytovat ode dne: Ošet ovaná osoba (osoba o kterou je nutno pe ovat)

Datum vzniku a ukon ení (p ípadn  trvání) pot eby dlouhodobé pé e podle rozhodnutí ošet ujícího léka e

íslo rozhodnutí (identifikátor) o pot eb  dlouhodobé pé e

Identifikace zam stnance

Rodné íslo/E P

Domácností se rozumí spole enství fyzických osob, které spolu trvale žijí a spole  uhrazují náklady na své pot eby. V p ípad  sv ení dít te 
soudem do spole né nebo do st ídavé pé e obou rodi  se za domácnost považuje domácnost každého z t chto rodi .

Vypl te datum ve formátu 
dd.mm.rrrr odd lený 
te kami, od kterého 
poskytujete dlouhodobou 
pé i.  Pomocí znaku "X" 
zaškrtn te pole st ídání, 
pokud budete pe ovat s 
dalšími osobami.

Vypl te údaje o osob , o 
kterou pe ujete. Rodné 
íslo vypl te bez mezer a 

bez lomítka a datum 
narození ve formátu 
dd.mm.rrrr (odd lený 
te kami).

Vypl te íslo identifikátoru, které Vám sd lil 
léka  nebo jste jej obdržel(a) SMS zprávou.

Vypl te data (ve formátu dd.mm.rrrr 
- odd lený te kami) vzniku, pop . 
trvání, nebo ukon ení dlouhodobé 
pé e podle toho, jak rozhodl 
ošet ující léka .

Vypl te, jakým zp sobem jste poskytoval(a) 
dlouhodobou pé i.

Zaškrtn te pomocí znaku "X" bu  "po celou dobu 
nep ítomnosti zam stnání", nebo období, ve 
kterých jste pe oval (a).

Zárove  vypl te období ve formátu dd.mm.rrrr, za 
které žádáte výplatu dávky dlouhodobého 
ošet ovného.

Zaškrtn te pomocí znaku "X":

- Jestli žijete s osobou, o kterou pe ujete ve spole né 
domácnosti (tedy trvale a spole  hradíte náklady na 
své pot eby),

- jestli na dít , o které pe ujete, n kdo pobírá mate skou, 
nebo má nárok na rodi ovský p ísp vek.

Pokud jste v p edchozím ádku zaškrtl(a) "Ano", sd lte, 
zda je dot ená jiná osoba nemocná, utrp la úraz, 
porodila, je hospitalizována, provází dít , které bylo 
hospitalizováno v nemocnici, nebo jí byla na ízena 
karanténa.

Vypl te vztah k osob , o kterou pe ujete. Jde o 
rodinný/p íbuzenský vztah.

Vypl te místo, den (ve formátu dd.mm.rrrr. -
odd lený te kami) a podpis. 

Musí jít o prokazatelný zp sob sd lení, proto pokud 
budete oznámení zasílat zam stnavateli fyzicky, je 
pot eba, abyste vyplnil(a) místo, den a podepsal(a) 

Vypl te údaje o osob , která 
bude poskytovat dlouhodobou 
pé i.


