Potvrzení o zdravotním stavu pro účely přerušení výplaty peněžité pomoci v mateřství a nároku pojištěnce (otce) na peněžitou pomoc v mateřství
(§ 67 zákona č. 187/2006 Sb., v platném znění)

Podle mého lékařského vyšetření nemůže pan(í)……………………………………………………………………………
                                                                    jméno a příjmení             rodné číslo
……………………………………………………………………………..pro závažné dlouhodobé onemocnění pečovat 

            bydliště-přesná adresa

o dítě …………………………………………….. narozené dne……………………….po dobu  ..……………………………
jméno a příjmení                                                                                           od-do*
Datum ………………                                        ……………..……..……………………………………….

                                                  razítko poskytovatele zdravotních služeb, jmenovka 

                                                    a podpis ošetřujícího lékaře
* pokud v době vystavení potvrzení není  ještě známa  skutečná doba, po kterou nebude moci osoba o dítě pečovat,  uvede  se  předpokládaná doba v týdnech nebo měsících 
