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Žádost o ustanovení zvláštního příjemce  

dávky důchodového zabezpečení 
(dle § 10 zák. č.582/1991 Sb., o organizaci a provádění sociálního zabezpečení, 

ve znění pozdějších předpisů)  
 

 

 

Žadatel/ka: 
 

Jméno a příjmení:  ________________________________________________________ 

 

Datum narození:  ________________________________________________________ 

 

Rodné číslo:   ________________________________________________________ 

 

Trvalý pobyt:  ________________________________________________________ 

 

Adresa pro  

doručování písemností: ________________________________________________________ 

(pokud je jiná než adresa trv. pobytu) 

 

Telefon:   ________________________________________________________ 

 

Datová schránka:  ________________________________________________________ 

 

 

 

Žadatel/ka navrhuje, aby byl/a ustanovena/a zvláštním příjemcem důchodu oprávněnému 

příjemci důchodu:     invalidního      starobního    sirotčího    vdovského   vdoveckého 

 

 

 

Oprávněný příjemce důchodu: 

 
Jméno a příjmení:  ________________________________________________________ 

 

Datum narození:  ________________________________________________________ 

 

Rodné číslo:   ________________________________________________________ 

 

Trvalý pobyt:  ________________________________________________________ 

 

Adresa pro  

doručování písemností: ________________________________________________________ 

(pokud je jiná než adresa trv. pobytu) 

 

Telefon:   ________________________________________________________ 

 

Datová schránka:  ________________________________________________________ 
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 Vyjádření lékaře:  
 

Toto vyjádření se vydává v souladu s § 118 odst. 3 zákona č. 582/1991 Sb., o sociálním 

zabezpečení, ve znění pozdějších předpisů, pro účely ustanovení zvláštního příjemce dávky 

důchodového pojištění.   

 

Potvrzuji tímto, že 

 

pan/í  ________________________________________________________ 

 

nar.  ________________________________________________________ 

 

trvale bytem ________________________________________________________ 

 

vzhledem ke svému zdravotnímu stavu: 

 

____________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________ 

 

 

je – není* schopen/a přijímat dávky důchodového pojištění 

je – není* schopen/a podpisu 

je* osobou schopnou v řízení samostatně jednat a účastnit se úředních jednání 

je* osobou neschopnou v řízení samostatně jednat a účastnit se úředních jednání pro nepříznivý 

zdravotní stav 

 

* nehodící se škrtněte  

 

 

 

 

 

V ____________________       dne  ____________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

Podpis a razítko ošetřujícího lékaře: ___________________________ 
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 Poučení: 

 

§ 36 zákona č. 500/2004 Sb., správní řád, ve znění pozdějších předpisů 

 

1) Nestanoví-li zákon jinak, jsou účastníci oprávněni navrhovat důkazy a činit jiné návrhy po celou 

dobu řízení až do vydání rozhodnutí; správní orgán může usnesením prohlásit, dokdy mohou 

účastníci činit své návrhy. 

2) Účastníci mají právo vyjádřit v řízení své stanovisko. Pokud o to požádají, poskytne jim správní 

orgán informace o řízení, nestanoví-li zákon jinak. 

3) Nestanoví-li zákon jinak, musí být účastníkům před vydáním rozhodnutí ve věci dána možnost 

vyjádřit se k podkladům rozhodnutí; to se netýká žadatele, pokud se jeho žádosti v plném rozsahu 

vyhovuje, a účastníka, který se práva vyjádřit se k podkladům rozhodnutí vzdal. 

 

Vzdávám se práva vyjádřit se k podkladům rozhodnutí          ANO*                     NE* 

 

Vzdávám se práva být vyrozuměn o provádění důkazů  

mimo ústní jednání 

                                                                                                         ANO*                     NE* 

*nehodící se škrtněte 

 

 

Oprávněný příjemce důchodu  ____________________________ 

 

 

 

 

 

Vzdávám se práva vyjádřit se k podkladům rozhodnutí          ANO*                     NE* 

 

Vzdávám se práva být vyrozuměn o provádění důkazů  

mimo ústní jednání 

                                                                                                         ANO*                     NE* 

*nehodící se škrtněte 

 

 

Žadatel/ka  _____________________________________________ 

 

 

 

 

 

 Souhlas se zpracováním osobních údajů podle zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních 

údajů a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů:  

 

Souhlasím svobodně a vědomě s tím, aby Úřad městské části Praha 20, Odbor sociálních věcí a 

školství, zpracovával a uchovával osobní údaje, které jsou součástí spisové dokumentace vedené ve 

správním řízení ve věci ustanovení zvláštního příjemce v jeho průběhu i po jeho ukončení. 

  

Dávám písemný souhlas Úřadu městské části Praha 20, Odboru sociálních věcí a školství, k ověření 

skutečností rozhodných pro rozhodování ve věci ustanovení zvláštního příjemce a k poskytování 

údajů a informací plátci dávek důchodového pojištění vyplývající z řízení ve věci. 
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 Jsem si vědom(a) povinnosti písemně ohlásit příslušnému úřadu, který o ustanovení zvláštního 

příjemce důchodu rozhoduje, do 8 dnů změny ve skutečnostech, které mají vliv na rozhodování 

ve věci samé.  

 

 

 

 

V ____________________       dne  ____________________________ 

 

 

 

Podpis oprávněného příjemce důchodu  ________________________ 
 

 

 

 

 

 

V ____________________       dne  ____________________________   

 

 

 

Podpis žadatele/ky  _________________________________________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

K žádosti prosím doložte 

 

 

 průkaz totožnosti žadatele i oprávněné osoby 

 důchodový výměr oprávněné osoby 


