


 
 
Žiadosť o vyrovnávací príplatok  
(podľa § 69b zákona č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení 

v znení neskorších predpisov) 

 
   

 
 

I. Poberateľ dôchodku  

Priezvisko Predošlé priezvisko (priezviská) 

                              
 

Meno Akademický titul   

                         
 

Rodné číslo Deň, mesiac a rok narodenia  

                                  
 

Bydlisko: Ulica  Číslo  

                              

Mesto/Obec         PSČ                                          Štát 

                              
 

II. Údaje na posúdenie nároku na vyrovnávací príplatok a určenie jeho sumy 

 

Vyrovnávací príplatok žiadam priznať od         Deň        mesiac               rok 

           
 

 
 

Získali ste dobu služby (napr. ako vojak, policajt, colník, príslušník Zboru väzenskej a justičnej stráže, 
Slovenskej informačnej služby, Národného bezpečnostného úradu, Hasičského a záchranného zboru alebo 
Horskej záchrannej služby)?                 ÁNO          NIE *   

      POŽIADAL/A som o výsluhový dôchodok inštitúciu* 

_____________________________________________________________________________________________ 
                                                                                 (uveďte názov inštitúcie) 

      NEPOŽIADAL/A som o výsluhový dôchodok* 

III. Čestné vyhlásenie  

Vyhlasujem, že všetky údaje v tejto žiadosti sú podľa mojich vedomostí pravdivé a úplné. Som si vedomý/vedomá právnych 
následkov uvedenia nepravdivých údajov, ako i povinnosti vrátiť neprávom vyplatené sumy vyrovnávacieho príplatku. 
Som si vedomý/vedomá povinnosti podľa § 227 zákona č. 461/2003 Z. z. v znení neskorších predpisov písomne oznámiť Sociálnej 

poisťovni do ôsmich dní zmenu v skutočnostiach rozhodujúcich na nárok na vyrovnávací príplatok. 

 

 

 

 

 
 

_____________________________ _______________ __________________________ 
vlastnoručný podpis žiadateľa,   dátum podpis osvedčil** 

 jeho zákonného zástupcu alebo opatrovníka 

*     Svoju odpoveď označte „X“. 

**  Tlačivo môžete po preukázaní totožnosti podpísať pred zamestnancom pobočky Sociálnej poisťovne alebo pred zamestnancom príslušnej 
inštitúcie sociálneho poistenia v štáte Vášho bydliska. Inak po vyplnení tlačiva dajte osvedčiť pravosť Vášho podpisu na obecnom/okresnom 
úrade, spôsobom obvyklým v mieste Vášho bydliska alebo pred notárom.  

Dátum doručenia Sociálnej poisťovni: 
(vyplní zamestnanec Sociálnej poisťovne) 


