Qs SOCIALNA POISTOVNA

Ziadost o materské — iny poistenec/otcovské

Iny poistenec, ktory si uplatfiuje narok na materské
Meno a priezvisko poistenca (povinné)

Rodné ¢islo/datum narodenia u cudzinca (povinné)
Korespondencéna adresa (nepovinné, uviest iba ak je ind ako adresa trvalého pobytu)
Telefénne Cislo (nepovinné)

E-mail (nepovinné)

A. Ako otec dietata/deti do Siestich tyZdiiov odo diia pérodu si uplatifiujem narok na materské (otcovské)
od do (spravidla najneskor do Siestich tyZzdriov odo diia porodu)
v suvislosti so starostlivostou o dieta/deti (najviac v rozsahu 14 dni) (povinné, ak Ziadate o otcovské)

meno, priezvisko, rodné Cislo dietata (u cudzinca datum narodenia)

meno, priezvisko, rodné ¢islo dietata (u cudzinca ddtum narodenia)

Ak dieta nema pridelené rodné &islo v SR, priloZte rodny list dietata/doklad o narodeni dietata.

Ziadam o prediZenie $esttyzdiiového podporného obdobia z dévodu, e dieta menom

bolo v obdobi 6 tyZdriov po porode hospitalizované zo zdravotnych dévodov na strane dietata alebo jeho matky
(mimo $tandardnej dizky popérodnej starostlivosti)
od do

K Ziadosti ste povinny priloZit lekarsku spravu/potvrdenie lekara o hospitalizacii.

Ak neziadate o predizenie podporného obdobia tuto éast nevypliiiajte.

B. Ako iny poistenec si uplatiiujem narok na materské od , t. j. odo dia, od ktorého sa
staram o dieta/deti, najneskér do dovi3enia troch rokov veku dietata (povinné, ak Ziadate o materské ako
iny poistenec)

meno, priezvisko, rodné Cislo dietata (u cudzinca datum narodenia)

meno, priezvisko, rodné ¢islo dietata (u cudzinca datum narodenia)

Ak dieta nema pridelené rodné &islo v SR, prilozte rodny list dietata/doklad o narodeni dietata.

Poistny vztah, z ktorého si uplatiiujem narok na materské* (povinné)
[[Jzamestnanec (uviest nazov a sidlo zamestnavatela)

[Jpovinne nemocensky poistend samostatne zarobkovo ¢innd osoba

[CJdobrovolne nemocensky poistena osoba

Narok na materské si_Juplatiujem* /[Jneuplatiiujem* aj z iného nemocenského poistenia.

V pripade, ak si chce poistenec uplatnit narok na materské z viacerych nemocenskych poisteni, z kazdého nemocenského poistenia musi
podat osobitnu Ziadost.
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Ziadam zohladnit dobu nemocenského poistenia ziskani v &lenskom 3$tate EU, $tate EHP, Svajliarskej
konfederacii, Spojenom kralovstve Velkej Britédnie a Severného irska alebo v zmluvnom $tate v poslednych dvoch
rokoch pred diiom, od ktorého si uplatfiujem narok na materské.

Uvedte $tat a nazov institucie, v ktorej ste boli nemocensky poisteny na Ucely pefiaznej davky v materstve.

Materské ziadam vyplatit* (povinné)
[Jna aéet
IBAN

Doplriujuce udaje povinné iba pri zahrani¢nom ucte.

Nazov uctu
SWIFT koéd banky

[Jv hotovosti

[ na adresu trvalého pobytu
[ na vyplnenu kore$pondenént adresu, ak je v SR alebo v CR

[Jnaind adresu, ak je v SR alebo v CR (uvedte $tat, obec, ulica, stpisné ¢&islo, PSC)

Dévku mozno vyplatit v hotovosti iba na adresu v SR alebo v CR. Ak uvediete adresu v inom $tate, davka Vam bude vyplatena na adresu
trvalého pobytu v SR. Ak takuto adresu nemate, ddvka Vam nebude vyplatena.

Udaje mnou poskytnuté st spravne a aktualne.
Osobné udaje su spracivané na zaklade zakona ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni neskorsich

predpisov. Viac o spracivani osobnych dajov najdete na webovej stranke Socialnej poistovne www.socpoist.sk.

Vyhlasujem, Ze Udaje v tejto Ziadosti si podla mojich vedomosti pravdivé a Uplné. Som si vedomy pravnych
nasledkov uvedenia nepravdivych Udajov, ako i povinnosti vratit nepravom vyplatené sumy davky. Som si vedomy
nevyhnutnosti oznamit Socidlnej poistovni kazdi zmenu udajov, ktoré maju vplyv na narok na davku, na jej

vyplatu a jej sumu.

Datum: Podpis poistenca (povinné):

Cast A vyplni otec dietata, ktory si uplatriuje narok na otcovské.
Cast B vyplni iny poistenec, ktory Ziada o materské.

Prilohy*
[ rodny list dietata/doklad o narodeni dietata, ak dieta nema pridelené rodné ¢&islo v SR
[Jlekarska sprava/potvrdenie lekara o hospitalizacii, ak ziadate o predizenie podporného obdobia pri otcovskom
Oine

Bez vyplnenia povinnych udajov bude konanie o materskom prerusené.

Poucenie: Zmenu Udajov uvedenych v tejto Ziadosti je poistenec povinny nahlasit Socidlnej poistovni prostrednictvom tladiva ,0zndmenie

zmeny skutocénosti rozhodujucich pre narok na nemocensku davku, jej vysku a vyplatu®.

*Vyhovujuce oznacte x.
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