
Späťvzatie žiadosti o nemocenskú dávku/úrazovú dávku 

Poistenec môže žiadosť o nemocenskú dávku/úrazovú dávku až do ukončenia konania o nároku na nemocenskú 
dávku/úrazovú dávku vziať späť. Doručením tejto žiadosti bude konanie o nemocenskej dávke z vyznačených 

poistných vzťahov zastavené. Doručením tejto žiadosti bude konanie o vybranej úrazovej dávke zastavené. 

Údaje poistenca/žiadateľa 

Meno a priezvisko poistenca (povinné) 

Rodné číslo/dátum narodenia u cudzinca (povinné) 

Korešpondenčná adresa (nepovinné, uviesť iba ak je iná ako adresa trvalého pobytu) 

Telefónne číslo (nepovinné) 

E-mail (nepovinné)

A. Chcem zobrať späť žiadosť k nasledujúcej nemocenskej dávke*

□ nemocenské
Späťvzatím žiadosti o nemocenské poistencovi zaniká nárok na úrazový príplatok, ktorého výplata je podmienená výplatou 
nemocenského.

□ krátkodobé ošetrovné
□ dlhodobé ošetrovné
□ tehotenské
□ materské – tehotná žena
□ materské – otcovské
□ materské – iný poistenec
□ vyrovnávacia dávka

Dátum vzniku dôvodu na poskytnutie nemocenskej dávky (nepovinné) 
......................................................................................................................................................................... 

Beriem späť žiadosť o nemocenskú dávku z poistného vzťahu* (povinné)  
□ zamestnanec (uviesť názov a sídlo zamestnávateľa)

□ povinne nemocensky poistená samostatne zárobkovo činná osoba

□ dobrovoľne nemocensky poistená osoba

B. Chcem zobrať späť žiadosť k nasledujúcej úrazovej dávke*

□ úrazový príplatok
Späťvzatím žiadosti o nemocenské poistencovi zaniká nárok na úrazový príplatok, ktorého výplata je podmienená výplatou
nemocenského.

□ úrazová renta
□ jednorazové vyrovnanie
□ pozostalostná úrazová renta
□ jednorazové odškodnenie
□ pracovná rehabilitácia
□ rekvalifikácia
□ náhrada za bolesť
□ náhrada za sťaženie spoločenského uplatnenia
□ náhrada nákladov spojených s liečením
□ náhrada nákladov spojených s pohrebom

Údaje mnou poskytnuté sú správne a aktuálne.  

Osobné údaje sú spracúvané na základe zákona č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení v znení neskorších predpisov. 

Viac o spracúvaní osobných údajov nájdete na webovej stránke Sociálnej poisťovne www.socpoist.sk. 

Dátum: Podpis poistenca (povinné): 

*Vyhovujúce označte x.
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