
Hlásenie úrazu 

 

Tlačivo predkladá poistenec vždy, ak sa stal práceneschopným z dôvodu úrazu alebo 

pracovného úrazu. Ak tlačivo nebude predložené, Sociálna poisťovňa nemôže zistiť 

skutočný stav veci alebo môže pristúpiť ku kráteniu dávok na polovicu (§ 111 ods. 1 

zákona č. 461/2003 Z. z.) až do došetrenia skutočného stavu veci. 
 

Meno 

Priezvisko 

Rodné číslo 

Dátum narodenia 

Korešpondenčná adresa * 

Telefónne číslo (voliteľné) ** 

e-mail (voliteľné) ** 

Dátum vzniku dočasnej pracovnej neschopnosti 

 
Miesto, dátum a hodina, kedy úraz vznikol 

 

 

Úraz vznikol pri plnení pracovných úloh u zamestnávateľa? áno    /    nie *** 

ak áno, uveďte názov a sídlo zamestnávateľa 
 

 

Ako došlo k úrazu? (uveďte stručný popis) 
 
 

 
 

V čase úrazu som bol pod vplyvom alkoholu alebo iných návykových látok? áno    /    nie *** 

 

Úraz mi zavinila iná osoba? áno    /    nie *** 

ak áno, uveďte meno, priezvisko a adresu osoby, ktorá úraz zavinila 

 
Mená a priezviská prípadných svedkov úrazu 

 
Vyšetruje okolnosti vzniku úrazu polícia? áno    /    nie *** 

ak áno, uveďte názov príslušného PZ  a číslo konania 

 
 
Vyhlasujem na svoju česť, že údaje, ktoré som uviedol sú pravdivé. Som si vedomý 

následkov nepravdivého čestného vyhlásenia. 

 
Dátum a podpis poistenca  ....................................................................................................... 

Poznámky: 

* uveďte korešpondenčnú adresu iba v prípade, ak je iná ako adresa trvalého pobytu 

** uveďte aspoň jeden kontakt  na účely operatívneho spojenia v prípade nezrovnalostí 

*** vyhovujúce označte 
 
Poučenie: 

1. Suma nemocenského je polovica sumy nemocenského, ak sa poistenec stal dočasne 

práceneschopným v dôsledku stavu, ktorý si privodil sám požitím alkoholu alebo v dôsledku zneužitia 
iných návykových látok. 

2. Poistenec je povinný Sociálnej poisťovni preukázať skutočnosti rozhodujúce na vznik nároku na 
dávku, nároku na jej výplatu a jej sumu. Ak bol poistenec alebo príjemca dávky písomne vyzvaný 
príslušnou organizačnou zložkou Sociálnej poisťovne, aby preukázal tieto skutočnosti, je povinný 
výzve vyhovieť v lehote do ôsmich dní odo dňa doručenia výzvy, ak organizačná zložka Sociálnej 
poisťovne neurčila inú lehotu. 


	Meno: 
	Priezvisko: 
	Rodné_číslo: 
	Dátum_narodenia: 
	Korenšpondenčná_adresa: 
	Telefónne_cislo: 
	e-mail: 
	Dátum_vzniku_ePN: 
	Miesto_dátum_hodina_úrazu: 
	áno: 
	nie: 
	Úraz_vznikol: 
	Ako_došlo_k_úrazu: 
	Úraz_mi_zavinila: 
	Mená_a_priezviska_svedkov: 
	Vyšetrujepolícia: 
	Dátum_a_podpis: 



