Žádost práce neschopného pojištěnce o udělení souhlasu ke změně pobytu v době dočasné pracovní neschopnosti z důvodu pobytu v cizině
(§ 56 odst. 3 věty třetí  zákona č. 187/2006 Sb., ve znění pozdějších předpisů).
     Tímto žádám o udělení souhlasu ke změně pobytu v době dočasné pracovní neschopnosti z důvodu pobytu v cizině od………………… do…………………
Jméno a příjmení: ……………………………………………………………………………………………………………………

Datum narození: ………………………………………….

Bydliště …………………………………………………………………………………………….……………………………………..

Adresa pobytu v době dočasné pracovní neschopnosti*)  …………………………………………………….
Dočasně práce neschopen od: ……………………………………….

Číslo PN:………………………………………………………………………….
Zaměstnavatel: ……………………………………………………………………………………………………………………….

Sídlo zaměstnavatele………………………………………………………………………………………………………………

Jméno, příjmení a adresa ošetřujícího lékaře: ………………………………………………………………….…..

Důvod žádosti: ………………………………………………………….…………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….………………………………………………

………………………………………………………………………………………………….………………………………………………

Adresa pobytu v cizině: …………………………………….…………............................................................

V …………..……………………….. dne ………………………….

                                                                                               …….……..………………………
                                                                                                            podpis žadatele

Stanovisko ošetřujícího lékaře:
1) Souhlasím **)





2) Nesouhlasím **)

Příloha - lékařská zpráva ošetřujícího lékaře

Datum příští kontroly u ošetřujícího lékaře……………………………………………………...




V ……………………………………. dne……………………………

                                                                                      ……………..……………………………………

                                                                                           razítko zdravotnického zařízení








jmenovka a podpis ošetřujícího lékaře

Stanovisko OSSZ:
1) Souhlas se uděluje **)
2) Souhlas se neuděluje **)
V …………………………………… dne……………………………

                                                                                 …………………………………………………… 
                                                                                           razítko OSSZ a podpis lékaře LPS

*) vyplní žadatel pouze v případě, když není shodné s adresou bydliště 
**) nehodící se škrtněte                                                                                      
