                                                                                                 OSSZ …………………………………….

                                                                                                 Oddělení nemocenského pojištění

                                                                                                 Adresa…………………………………….

                                                                                                 ………………………………………………                                                                                                             

Žádost 

ve smyslu § 6 odst. 4 písm. n) zákona č. 582/1991 Sb.
Žádám o (zaškrtněte): 

1. Souhlas ke zpětnému uznání pracovní neschopnosti

2. Povolení změny pobytu na dobu delší než tři dny

Ode dne: …………………………………………………………………………………….………………………….…………………

Jméno a příjmení občana: ……………………………………………………………………………………………………………

Rodné číslo občana: ……………………………………………………………………………………………………………………

Adresa v době pracovní neschopnosti: ……………………………………………….…………………………………………

Důvod žádosti: …………………………………………………………….…………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

V …………..………………………… dne ………………………….









……………………………………

Razítko a podpis ošetřujícího lékaře

Přílohy:

1) Lékařská zpráva OL



ano – ne *)

2) Propouštěcí zpráva z hospitalizace

ano – ne *)
3) Jiné - prosíme uvést …………………
Stanovisko lékaře LPS:

1) Doporučuji
*)





2) Nedoporučuji
*)




……………………………………

Razítko a podpis lékaře LPS

*) nehodící se škrtněte

