
Úřad městské části Praha 9, odbor sociální, Sokolovská 14/324, 190 00  Praha 9 

 

 

Žádost o ustanovení zvláštního příjemce důchodu 
dle § 10 zákona č. 582/1991 Sb., o organizaci a provádění sociálního zabezpečení, ve znění 

pozdějších předpisů 

 
Žadatel/ka  (navrhovaný zvláštní příjemce) 

                                                                     

jméno a příjmení …………………… …………..……………………………………………..………  

                             

rodné číslo………….…………….………..č. OP …..…………………telefon……………………… 

                         

trvale bytem………………..………………………………………………PSČ…….……………..….  

 

adresa pro doručování písemností…………………………………………PSČ………………………  

 

Příbuzenský vztah k oprávněnému příjemci důchodu ……………………........................................... 

 

S ustanovením zvláštním příjemcem souhlasím. 

Svým podpisem dávám souhlas se zpracováním osobních údajů. 

 

 

                                                                 …………………………………………………… 

                                                                           podpis žadatele (navrhovaného zvláštního příjemce) 

Oprávněný příjemce důchodu 

 

jméno a příjmení …………………… …………..……………………………………………..………  

                             

datum narození………………………rodné číslo………….……………..č. OP …..………………… 

                         

trvale bytem………………..………………………………………………PSČ…….……………..….  

 

adresa pro doručování písemností…………………………………………PSČ………………………  

 

S ustanovením navrhovaného zvláštního příjemce mého důchodu souhlasím.           

Svým podpisem dávám souhlas se zpracováním osobních údajů. 

        

                              

V Praze dne …………………..                         

                                                                          ……………………………………………………… 

                                                                                               podpis oprávněného příjemce důchodu  

 

K žádosti nutno doložit:  - občanský průkaz žadatele i oprávněného 

       - potvrzení o důchodu (oznámení nebo útržek složenky) 

 

 

Vyjádření lékaře: 

 

Oprávněný(á) pan - paní            

jméno a příjmení………………………………………………………………nar.…………………… 

ze zdravotních důvodů 

a) není schopen(a) sám(a) přebírat důchod 

b) není schopen(a) vyjádřit se k ustanovení zvláštního příjemce důchodu, ani se podepsat 

  

 

                                                     

Dne:  ………………………                                          ………………………………. 

                                                                                    razítko a podpis lékaře        


