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     ČESKÁ SPRÁVA SOCIÁLNÍHO ZABEZPEČENÍ

                                Křížová 25, 225 08  Praha 5

P O T V R Z E N Í   O   Ž I T Í

CERTIFIKAT DE VIE


1. Číslo jednací (rodné číslo):_________________________________________________________________

    Référence /numéro national d´identité/

2. Jméno a data narození důchodce:______________________________________________________________

    Nom, prénoms et date de naissance du retraité

3. Stav (svobodný-á, ženatý, vdaná, vdova, vdovec, rozvedený-á)_________________________________

    Situation de famille /célibataire, marié(e), veuf, veuve, divorcé(e)/

4. Státní příslušnost:__________________________________________________________________________

    Nationalité

5. Přesná adresa důchodce:______________________________________________________________________

    Adresse exacte du retraité

6. Je důchodce výdělečně činný*):________________________________________________________________

    Le retraité exerce-t-il une activité rémunérée

   Výdělečnou činností se rozumí:

    Par activité rémunérée s´entend

   a) zaměstnání v pracovním poměru

        tout emploi salarié

   b) členství v družstvu

        toute activité en qualité de membre d´une coopérative

   c) výkon samostatné výdělečné činnosti

        tout emploi indépendant non salarié

   V případě, že jste výdělečně činný uveďte v jakém státě:_____________________________________

    Dans l´affirmative, préciser le pays dans lequel l´activité rémunérée est exercée

_____________________________________________________________________________________________
7. Důchodce pečuje o  _______ děti. Jejich jména a data narození:

    Le retraité a ….. enfants à charge dont voici les noms, prénoms et dates de naissance

   1._________________________________________________________________________________

   2._________________________________________________________________________________

Datum a vlastnoruční podpis důchodce:     ______________________________________________________

 Date et signature de la propre main du retraité

         _____________________________________________________

                                                                                           Vlastnoruční podpis ověřil:

Pour signature certifiée conforme

_________________________________________________                                                                                            

Datum:

Date

_________________________________________________

*) Bod 6 vyplní pouze poživatel plného nebo částečného invalidního důchodu.


  Seulement  le détenteur de la pension d´invalidité complet ou partielle va libeller le point numéro 6.
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