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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

LEBENSBESTÄTIGUNG

1. Číslo jednací (rodné číslo):____________________________________________________________                                               
Aktennummer ( d. h. Geburtsnummer ) :

2. Jméno a datum narození důchodce:________________________________________________________
Vorname, Name und Geburtsdatum des Rentenempfängers :

3. Stav (svobodný-á, ženatý, vdaná, vdova, vdovec, rozvedený-á):___________________________                 
Familienstand ( ledig, verheiratet, Witwe, Witwer, geschieden ) :

4. Státní příslušnost:
                                           _                          

Staatsangehörigkeit :

5. Přesná adresa důchodce:
                                                                  

Genaue Adresse des Rentenempfängers :

6. Je důchodce výdělečně činný*):
                                                            

Ist der Rentenempfänger erwerbstätig ?

Výdělečnou činností se rozumí:

Unter Erwerbstätigkeit wird verstanden :

a) zaměstnání v pracovním poměru

Anstellung in einem Arbeitsverhältnis

b) členství v družstvu spojené s pracovní činností

Mitgliedschaft in einer Genossenschaft verbunden mit einer Arbeitstätigkeit

c) výkon samostatné výdělečné činnosti

Ausübung einer selbständigen Erwerbstätigkeit 

V případě, že jste výdělečně činný, uveďte od kdy a v jakém státě:
                      

Falls Sie erwerbstätig sind, führen Sie an, seit wann und in welchem Staat :

________________________________________________________________________________________

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

Der Rentenempfänger sorgt für _____ Kinder. Ihre Namen und Geburtsdaten anführen.

1.  
                                                                                    
2.  
                                                                                    
Datum a vlastnoruční podpis důchodce:        ______________________________________________

Datum und eigenhändige Unterschrift des Rentenempfängers

            ______________________________________________

Vlastnoruční podpis ověřil:

Die eigenhändige Unterschrift wurde beglaubigt von :

____________________________________________

Datum:


Datum :

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


  Punkt 6 füllt nur der Empfänger einer Voll- oder Teilinvalidenrente aus.
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