Potvrdenie
o docasnej pracovnej neschopnosti
obcana/uchadzaca o zamestnanie

Meno, priezvisko, titul Rodné ¢islo

Adresa trvalého pobytu

Adresa, kde sa bude uchidzat o zamestnanie zdrziavat v ¢ase dodasnej pracovnej neschopnosti, vratane
poschodia

Diagnoza ¢islom podl'a MKCH:

Neschopny prace od*

Schopny prace od**

QOdtlacok peciatky a podpis o3etrujuceho lekara

Datum vystavenia potvrdenia o dogasnej pracovnej | Povolené vychddzky uchadzata o zamestnanie
neschopnosti
odo dita

Poudenie

Obéan preukazuje dotasnii pracovni neschopnost’ za i&elom poskytovania ochranného prispevku podla

zdkona €. 599/2003 Z. z. o pomoci v hmotnej nidzi, ktory je vo vyske 34,69€ mesaéne, ktory bez
vyjadrenia posudkového lekara moze ob&an poberat najdlhsie po dobu troch mesiacov.

Uchddzad o zamestnanie preukazuje do¢asnii pracovnu neschopnost podl'a § 36 ods. 4 zakona & 5/2004
Z. z. o sluzbach zamestnanosti vznp.

* Uchddzac o zamestnanie predkladd zaciatok docasnej pracovnej neschopnosti na tirad price,
socidlnych veci a rodiny v mieste svojho trvalého pobytu do troch pracovnych dni odo diia vystavenia
tohto potvrdenia.

**Ukoncenie docasnej pracovnej neschopnosti predkladd uchddzad o zamestnanie na irad prdce,
socidlnych veci arodiny v mieste svojho trvalého pobytu osobne v nasledujici pracovny deii po
skonceni doCasnej pracovnej neschopnosti.




Trvanie docasnej pracovnej neschopnosti:
(potvrdit vZdy k poslednému dfiu v mesiaci)
deii/ mesiac/rok pefiatka/podpis oSetrujuceho lekara




