SPRAVNA KOMISIA Pozri ,,pokyny“ na strane 3
PRE SOCIALNE ZABEZPECENIE
MIGRUJUCICH PRACOVNIKOV E 404 priloha PL

LEKARSKE POTVRDENIE NA UCELY PRIZNANIA RODINNYCH DAVOK PODLA POLSKEJ LEGISLATIVY

Nariadenie &. 1408/71: ¢lanok 73; ¢lanok 74; ¢lanok 77; ¢lanok 78
Nariadenie &. 574/72: ¢lanok 86; ¢lanok 88; ¢lanok 90; ¢lanok 91; ¢lanok 92

PouZiva sa na Gcely priznania rodinnych davok v zavislosti od zdravia rodinnych prislusnikov podla polskej legislativy.

A. Ziadost o potvrdenie

Vypini pol'ska institucia prislusna pre priznanie rodinnych davok.

Ziadatel o rodinné davky
[] Zamestnanec [ ] Déchodca (systém pre zamestnancov)

1. [] Samostatne zarobkovo ¢inna osoba [] Déchodca (systém pre samostatne zarobkovo ¢inné osoby)
[ Iné osoby, ako su uvedené vyssie [] Sirota

1.1. Priezvisko (")

1.2. Mena Predchéadzajuce priezviska (') Miesto narodenia (?)
1.3. Datum narodenia Pohlavie Statna prislugnost Cislo PESEL a NIP
L e [T Y: ) IO

2. | Osoba, na ktorl sa vztahuje lekarske potvrdenie

2.1. Priezvisko (")

2.2. Mena Predchadzajlce mena a priezviska (")
2.3. Miesto narodenia (%) Datum narodenia Pohlavie
D Vo [ 7=Y-Y: T OO O OO
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3.2. Adresa (%)...

3.3, REFEIENCENE CISIO SPISU .....oouiiiiiieteeieeee ettt ettt ettt e st s s e s s s e e s e st e s s e s e s e e e s e s s b e b s s e e st st e b esesesesn st es st ebesesnsnss s enenane

3.4. Pediatka
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B. Potvrdenie

Vypini lekéar uréeny styénou intitdciou (*) v krajine bydliska vy$etrovanej osoby a zasle sa institucii uvedenej v tabulke 3. Cast' | alebo Il
sa vyplni v zavislosti od veku osoby, na ktoru sa potvrdenie vztahuje. Cast Il a alebo cast Il b sa vyplni v zavislosti od zdravotného
stavu 0s6b nad 16 rokov.

|. Vztahuje sa na osoby do 16 rokov

4. Zdravotné postihnutie

4.1. Vek dietata v dem vySetrenia: ... FOKOV .o mesiacov

HMOotNOStE dietata ........cccoooviriiecce s VYSKA oo

4.2. Ocakavané obdobie fyzického alebo mentalneho zhorSenia z dévodu vrodeného postihnutia, dlhotrvajucej choroby alebo
telesného Urazu je viac ako 12 mesiacov.

O Ano [ Nie

4.3. Vyzaduje trvalu starostlivost opatrovnika na vykonavanie zakladnych Zzivotnych potrieb spésobom, ktory je primerany pre
osobu takéhoto veku.

O Ano [ Nie

Il. Vzt'ahuje sa na osoby nad 16 rokov

a) Pokrogila uroven zdravotného postihnutia (pre fyzické postihnutie)

4.4. Obmedzenie zamestnania:
a) neschopny/a prace [JAno [ Nie

b) schopny/a prace len za podmienky chranenej pracovne;j sily OAno [ Nie

4.5. Vyzaduje nasledujuce, aby splnil/a svoju spoloensku ulohu:

a) trvalu starostlivost a pomoc inych O Ano [JNie
b) dlhotrvajlcu starostlivost a pomoc inych JAno [ Nie
4.6. Nie je schopny/a Zit samostatne [JAno [ Nie

b) Stredna uroven zdravotného postihnutia (pre fyzické postihnutie)

4.7. Obmedzenie zamestnania:
a) neschopny/a prace JAno [ Nie

b) schopny/a prace len za podmienky chranenej pracovne;j sily [JAno [ Nie

4.8. Vyzaduje nasledujuce, aby splnil/a svoju spolo¢ensku ulohu:

a) docasnu starostlivost’ a pomoc inych O Ano [ Nie
b) Giasto¢nu starostlivost a pomoc inych [JAno [ Nie
4.9. Obdobie, ked nastalo zdravotné postihnutie: vo veku do 16 rokov [(JAno [ Nie

5.1, PriezviSKO @ MENA IEKAIA ...........oooeeieeeeeeeeeee ettt ettt et et et et et eae e e e s e ee et essetess et eseeeeseeseteasetess et eaneeeseeeetesseteseeteaneseseananens
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POKYNY

Vypliite, prosim, tento formular tlaéenym pismom a piste len na vybodkované riadky, inde, prosim, oznaéte odpoved’ ANO
alebo NIE. Vyplni sa v jazyku lekara vystavujuceho toto potvrdenie.

POZNAMKY

(") V pripade $panielskych statnych prislusnikov uvedte obidve mena. V pripade portugalskych Statnych prisludnikov uvedte vietky
mena (mena, priezviska, rodné priezviska) v poradi osobného stavu, ako su uvedené v preukaze totoznosti alebo v pase.

(3 V pripade portugalskych okresov uvedte tiez farnost a miestny urad.
(® Ulica, ¢islo, postové smerovacie &islo, mesto, $tat.
(*) Alebo lekar poistovne uréeny styénym organom.

INFORMACIA

Podla polského prava osoby pod 16 rokov sa posudzuju ako zdravotne postihnuté, ak maju znizena fyzicku alebo mentalnu kapacitu
pocas oCakavaného obdobia presahujiceho 12 mesiacov z dévodu vrodeného postihnutia, dihotrvajicej choroby alebo telesného urazu
a vyzaduju trvalu starostlivost alebo podporu na naplnenie zakladnych zivotnych potrieb spdsobom, ktory je primerany pre osobu také-
hoto veku.

Oznadené ,ANO* v bodoch: 4.2 a 4.3 znamena, Ze osoba je podla polského prava zdravotne postihnuta.

Podla pol'ského prava osoby s fyzickym alebo mentalnym poskodenim mézu patrit do jednej z troch skupin zdravotného postihnutia:
pokrocilého, stredného a lahkého.

— Osoba s pokrocilym zdravotnym postihnutim je osoba, ktora ma fyzické poskodenie, ktora je neschopna pracovat alebo schopna
pracovat v podmienkach chranenej pracovne;j sily, ktora nie je schopna zit samostatne a vyzaduje trvall alebo dlhodobu starostli-
vost a podporu od inych, aby naplnila svoju socialnu tlohu.

— Osoba so strednym zdravotnym postihnutim je osoba, ktora ma fyzické poSkodenie, ktora je neschopna pracovat alebo schopna
pracovat v podmienkach chranenej pracovne;j sily, alebo ktora si vyzaduje do¢asnu alebo &iastoénu starostlivost alebo podporu od
inych, aby naplnila svoju socialnu tlohu.

Oznagené ,ANO“ v bodoch: 4.4a, 4.5a, 4.6 alebo 4.4a, 4.5b, 4.6 alebo 4.4b, 4.5a, 4.6 alebo 4.4b, 4.5b, 4.6 znamena, Ze osoba ma
pokrocilé zdravotné postihnutie; 4.7a alebo 4.7b, alebo 4.8a, alebo 4.8b znamena, Ze osoba ma stredné zdravotné postihnutie.






