
Eviden ní štítek
Žádost o dlouhodobé ošet ovné

(§ 109 odst. 6 zákona . 187/2006 Sb.)

Eviden ní íslo rozhodnutí o pot eb  dlouhodobé pé eást A

A. Identifikace ošet ované osoby
íjmení Jméno Datum narození Rodné íslo1)

Ulice íslo domu Obec PS Stát

B. Identifikace ošet ující osoby

íjmení Jméno Datum narození Rodné íslo1)

Ulice íslo domu Obec PS Stát

Vztah ošet ující osoby k ošet ované osob  dle § 41a odst. 3 zákona . 187/2006 Sb.

C. Identifikace zam stnavatele
Název /Rodné íslo2)

Ulice2) íslo domu2) Obec2) PS 2) Stát2)

D. Souhlas ošet ované osoby s poskytováním dlouhodobé pé e

Ošet ovaná osoba ud luje ošet ující osob  souhlas s poskytováním dlouhodobé pé e ode dne

Datum a podpis ošet ované osoby3)

E. Žádost o dlouhodobé ošet ovné

Žádám o výplatu dávky dlouhodobého ošet ovného od

V poskytování dlouhodobé pé e se bude st ídat více ošet ujících osob4) ano5) ne

F. Platební údaje

Dlouhodobé ošet ovné žádám vyplatit následujícím zp sobem4)

Poukázáním na m j ú et v R 

ed íslí íslo ú tu Kód banky Specifický symbol

Poukázáním na ú et u banky v cizin  

IBAN íslo ú tu

Název ú tu p íjemce Typ ID banky ID kód banky

Název pen žního ústavu

Ulice íslo domu Obec PS Stát

Poštovní poukázkou na adresu v R 

Ulice íslo domu Obec PS
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ást B
G. Prohlášení ošet ující osoby

Naposledy jsem vykonával(a) jakékoliv zam stnání/osobn  samostatnou výd le nou innost dne

Prohlašuji, že údaje uvedené v žádosti jsou pravdivé, a že ohlásím všechny rozhodné skute nosti, které by m ly vliv na výplatu dávky nebo zánik
nároku na dávku (vyst ídání se v pé i, nástup do zam stnání, odvolání souhlasu ošet ovanou osobou apod.) a to do 8 dn  ode dne, kdy jsem se
o t chto skute nostech dozv l(a).

Prohlašuji, že v p ípad  poskytování dlouhodobé pé e nezletilému dít ti, jehož nejsem zákonným zástupcem, mi byl zákonným zástupcem 
dot eného dít te ud len souhlas s poskytováním této pé e.

Prohlašuji, že jsem sv j vztah k ošet ované osob  dle § 41a odst. 3 zákona . 187/2006 Sb. uvedl pravdiv  a tento vztah odpovídá skute nosti.

Pro p ípad, že je m j vztah definován jako druh/družka rodinného p íslušníka ošet ované osoby de § 41a odst. 3 písm. b) zákona . 187/2006 Sb. 
(tj. syna, dcery atd.) nebo jako druh/družka ošet ované osoby anebo jako jiná osoba žijící ve s ošet ovanou osobou v domácnost, prohlašuji, že 
s danou osobou mám shodné místo trvalého pobytu, a to alespo  3 m síc  bezprost edn  p edcházejících datu p evzetí poskytování dlouhodobé 
pé e.

Prohlašuji, že jsem si v dom(a) skute nosti, že pomínkou nároku na dávku dluhodobého ošet ovného je nevykonávání jakéhokoliv zam stnání 
nebo osobního výkonu samostatné výd le né innosti v pr hu poskytování dlouhodobé pé e a že výkonem zam stnání se rozumí nejen 
zam stnání, z n hož jsem ú eaten nemocenského a d chodového pojišt ní, ale i innost v zam stnání, které nezakládá ú st na nemocenském 
pojišt ní,  nap íklad zam stnání  na základ  dohody o provedení  práce,  i  když odm na za kalendá ní  m síc není  vyšší  než 10.000,-  K ,  nebo na 
základ  dohody o procovní innosti i jiného zam stnání, kdy odm na za kalendá ní m síc je nižší než 2.500,- K . 

Datum a podpis pojišt nce

Pou ení

Žádost o dlouhodobé ošet ovné p edkládají zam stnanci svému zam stnavateli, který ji p edá p íslušné okresní správ  sociálního zabezpe ení 
nebo jinému p íslušnému orgánu nemocenského pojišt ní. Osoby dobrovoln  nemocensky pojišt né p edají tuto žádost p íslušné okresní správ  
sociálního zabezpe ení.

Ošet ující osoba je povinna p edložit zam stnavateli k nahlédnutí III. díl Rozhodnutí o pot eb  dlouhodobé pé e (Potvrzení o vzniku pot eby 
dlouhodobé pé e pro ošet ující osobu), pop ípad  mu p edat kopii tohoto dílu, za ú elem ud lení souhlasu s nep ítomností zam stnance v práci 
po dobu poskytování dlouhodobé pé e ze strany zam stnavatele.

Upozorn ní

Dlouhodobé ošet ovné se poukazuje na ú et p íjemce dávky u pen žního ústavu v eské republice. Uve te též specifický symbol, je-li k Vašemu 
íslu p id len. Na žádost ošet ující osoby se dlouhodobé ošet ovné vyplácí v hotovosti prost ednictvím držitele poštovní licence, tj. poštovní 

poukázkou. V p ípad  výplaty dávky v hotovosti poštovní poukázkou hradí náklady za doru ení p íjemce dávky. Na základ  žádosti ošet ující osoby 
se dlouhodobé ošet ovné vyplácí do ciziny jen na ú et ošet ující osoby u banky v cizin . Náklady této výplaty platí p íjemce dávky. V tomto 

ípad  je t eba uvést íslo ú tu ve tvaru IBAN, název ú tu p íjemce, název, adresu a stát banky v cizin , ID kód banky a typ ID banky (nap . BIC 
SWIFT kód).

Pro záznamy OSSZ/PSSZ/MSSZ Brno, nebo jiného p íslušného orgánu nemocenského pojišt ní

1) Není-li rodné íslo p id leno, uvede se eviden ní íslo pojišt nce, není-li ani jedno, ponechte prázdné.
2) Vyplní zam stnavatel, pokud ošet ující osoba údaje neuvede.
3) Nem že-li ošet ovaná osoba psát, u iní namísto podpisu p ed alespo  dv ma sv dky na listin  vlastní znamení, ke kterému jeden ze sv dk

ipíše jméno jednajícího (§ 41b odst. 6 zákona . 187/2006 Sb. ve spojení s § 563 odst. 1 zákona . 89/2012 Sb.). U nezletilých, kte í nenabyli
plné svéprávnosti, se souhlas s poskytováním dlouhodobé pé e nevyžaduje.

4) Hodící se ozna te x a p ípadn  dopl te další údaje.
5) K žádosti p iložte rozpis období, ve kterém budete poskytovat dlouhodobou pé i, v etn  podepsaného souhlasu ošet ované osoby s tímto

rozpisem. V p ípad  že podáváte více žádostí p i n kolika soub žných zam stnáních, posta í rozpis doložit pouze jednou.
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