L\ SOCIALNA POISTOVNA

Datum dorucenia pobocke Sociélnej poistovne ....
ZIADOST O MATERSKE

B

Po vystaveni predlozZi Ziadost’ zamestnankyia/zamestnanec na potvrdenie svojmu zamestnavatel'ovi.

Poistenkyna/iny poistenec, uplatrujtci si narok na materskeé a jeho vyplatu, predlozi Zziadost’ pobocke
Socialnej poistovne, ktora vykonava jej/jeho nemocenské poistenie. Pred odovzdanim je
poistenkyna/poistenec povinna/y vypisat’ a podpisat’ vyhlasenie na druhej strane Ziadosti.

-avneného lekara*

A. Potvrdenie opr

Rodné cislo

Poistny vztah Adresa trvalého/prechodného pobytu

1. Zamestnanec (| 3. Dobrovolne nemocensky poistena  []

2. Povinne nemocensky poistena O osoba

samostatne zarobkovo ¢inna osoba

Nazov a adresa zamestndavatela (ak ide o zamestnankyriu)
Podra méjho lekarskeho vysetrenia nastane u menovanej pérod pravdepodobne dria

Doc¢asna pracovna neschopnost od (ak bola poistenkyna
bezprostredne pred vznikom dévodu na poskytnutie materského docasne praceneschopna)

Odtlacok peciatky a podpis opravneného lekara

B.
Poisten-
kyna*

Nédrok na materské a jeho vyplatu si uplatfiujem od ............ccccoiiiiiiiiiiieeeeees
(pozri 2. bod informdcie pre poistenca)

C. Iny poistenec*

Rodné cislo

P Adresa trvalého/prechodného pobytu
Poistny vztah
1. Zamestnanec O 3. Dobrovolne nemocensky poistena [

2. Povinne nemocensky poistena O osoba

samostatne zarobkovo ¢inna osoba

Nazov a adresa zamestnavatela (ak ide o zamestnanca )
Dieta/deti som prevzal do starostlivosti dia ..........ccccceevieeennnee..

D. Potvrdenie
zamestnavatela

Materska/rodicovska dovolenka poskytnuta

Odtlacok petiatky a podpis zamestnavatela

Poznamky

SPU 535

*CastiA. aB. sa vyplnia, ak o materské Ziada tehotna poistenkyna/matka, ¢ast C. sa vyplni, ak o materské Ziada iny poistenec.
|:| Vyhovuijlce oznacte x.
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