
Poznámka*: Časť A. sa vyplní, ak o uplatnenie vylúčenia žiada poistenka – matka, ktorá je zamestnanec alebo 

povinne poistená samostatne zárobkovo činná osoba. 

    Časť B. sa vyplní, ak o uplatnenie vylúčenia žiada iný poistenec, ktorý je zamestnanec alebo povinne 

poistená samostatne zárobkovo činná osoba a dátum „do“ sa uvedie, ak je inému poistencovi už známy.  

Č E S T N É   V Y H L Á S E N I E 

zamestnanca/povinne poistenej SZČO na účely uplatnenia vylúčenia povinnosti platiť 

poistné na sociálne poistenie z dôvodu sociálnej udalosti tehotenstvo a materstvo, ak 

z tohto právneho vzťahu nežiada o materské 

A. Poistenka*

Meno a priezvisko: ................................................................................................................................ 

Rodné číslo: ........................................................................................................................................... 

Dátum narodenia u cudzinky: ............................................................................................................... 

Adresa trvalého pobytu: ........................................................................................................................ 

Adresa pobytu na území Slovenskej republiky: .................................................................................... 

Email/číslo telefónu: ..............................................................................................................................

B. Iný poistenec*

Meno a priezvisko: ................................................................................................................................ 

Rodné číslo: .......................................................................................................................................... 

Dátum narodenia u cudzinca: ............................................................................................................... 

Adresa trvalého pobytu: ....................................................................................................................... 

Adresa pobytu na území Slovenskej republiky: ................................................................................... 

Email/číslo telefónu: ............................................................................................................................. 

Od ............................  do*........................., najneskôr do dovŕšenia troch rokov veku dieťaťa/detí, sa 

starám/staral som sa o dieťa/deti. 

1. Meno, priezvisko a rodné číslo dieťaťa:

................................................................................................................................................................ 

2. Meno, priezvisko a rodné číslo dieťaťa:

................................................................................................................................................................ 

3. Meno, priezvisko a rodné číslo dieťaťa:

................................................................................................................................................................ 



*) Vyhovujúce označte X 
 

Poistný vzťah, z ktorého si uplatňujem vylúčenie povinnosti platiť poistné na sociálne 

poistenie z dôvodu sociálnej udalosti tehotenstvo a materstvo  
 

     zamestnanec*) (uviesť názov, sídlo zamestnávateľa, IČO a dátum vzniku právneho vzťahu) 

1. ............................................................................................................................................................ 

2. ............................................................................................................................................................ 

3. ............................................................................................................................................................ 

     povinne nemocensky poistená a povinne dôchodkovo poistená samostatne zárobkovo činná 

osoba*) 
 

Vylúčenie žiadam *) (vyplňte konkrétny dátum v situácii, ktorá sa na Vás vzťahuje) 

       od začiatku 6. týždňa pred očakávaným dňom pôrodu určeným lekárom.  

       odo dňa pôrodu z dôvodu, že pôrod nastal skôr ako 6 týždňov pred očakávaným dňom 

pôrodu určeným lekárom, pôrod nastal dňa ...................... .  

        menej ako 6 týždňov pred očakávaným dňom pôrodu určeným lekárom a vylúčenie si 

na základe vlastného rozhodnutia neuplatňujem od začiatku 6. týždňa pred očakávaným dňom 

pôrodu určeným lekárom, vylúčenie žiadam od ..................... . 

Vyhlasujem, že som sa pred podpísaním tohto čestného vyhlásenia oboznámil(a) s poučením. 

Vyhlasujem, že všetky skutočnosti, ktoré som uviedol(la) v tomto vyhlásení, sú pravdivé. 

Uvedomujem si právne následky uvedenia nepravdivých skutočností. 

Vyhlasujem, že všetky zmeny, ktoré nastanú v mojej situácii a ktoré môžu mať vplyv 

na trvanie vylúčenia (najmä skoršie ukončenie materskej/otcovskej dovolenky, resp. ukončenie 

starostlivosti o dieťa z iného dôvodu) oznámim ktorejkoľvek pobočke Sociálnej poisťovne 

do ôsmich dní od tejto zmeny.   

Súhlasím, aby údaje uvedené v čestnom vyhlásení boli použité a spracované v informačnom 

systéme Sociálnej poisťovne v súlade s účelom, pre ktorý boli poskytnuté podľa zákona 

č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení v znení neskorších predpisov. 

 
 

V ................................... dňa .........................                          ...................................................... 

vlastnoručný podpis  

 

Prílohy: 

Potvrdenie oprávneného lekára o dátume očakávaného dňa pôrodu ženy. 

Potvrdenie zamestnávateľa o dátume nástupu zamestnankyne na materskú dovolenku, 

s uvedením identifikačného čísla právneho vzťahu prideleného Sociálnou poisťovňou. 

Potvrdenie zamestnávateľa, že zamestnanec (muž) patrí do kategórie zamestnancov, ktorí majú 

nárok na otcovskú, resp. rodičovskú dovolenku podľa Zákonníka práce, s uvedením 

identifikačného čísla právneho vzťahu prideleného Sociálnou poisťovňou. 

Čestné vyhlásenie o osamelosti, ak si vylúčenie uplatňuje osamelý poistenec. 

Kópia dokladu o narodení dieťaťa, ktoré nie je zapísané v matrike na území Slovenskej 

republiky, ak si vylúčenie uplatňuje poistenec odo dňa pôrodu. 



 

P o u č e n i e 
 

 

Podľa § 140 ods. 1 písm. b) zákona č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení v znení 

účinnom od 1. januára 2023 (ďalej len „zákon“) zamestnanec nie je povinný platiť poistné 

na nemocenské poistenie, poistné na dôchodkové poistenie a poistné na poistenie 

v nezamestnanosti od začiatku šiesteho týždňa pred očakávaným dňom pôrodu určeným 

lekárom, alebo ak pôrod nastal skôr, odo dňa pôrodu, do nástupu na rodičovskú dovolenku, 

najdlhšie do konca 37. týždňa odo dňa pôrodu, alebo ak pôrod nastal skôr ako šesť týždňov 

pred očakávaným dňom pôrodu určeným lekárom, do konca 43. týždňa odo dňa pôrodu, alebo 

ak je iným poistencom podľa § 49, odo dňa, od ktorého sa stará o dieťaťa do nástupu 

na rodičovskú dovolenku, najdlhšie do konca 37. týždňa odo dňa, od ktorého sa stará o dieťa. 

Podľa § 140 ods. 2 písm. b) zákona povinne nemocensky poistená a povinne dôchodkovo 

poistená samostatne zárobkovo činná osoba (SZČO) alebo povinne nemocensky poistená 

a povinne dôchodkovo poistená SZČO, ktorá je súčasne dobrovoľne poistená osoba 

v nezamestnanosti, nie je povinná platiť poistné na nemocenské poistenie, poistné 

na dôchodkové poistenie, poistné na poistenie v nezamestnanosti a poistné do rezervného fondu 

solidarity od začiatku šiesteho týždňa pred očakávaným dňom pôrodu určeným lekárom, alebo 

ak pôrod nastal skôr, odo dňa pôrodu, do priznania rodičovského príspevku, najdlhšie do konca 

37. týždňa odo dňa pôrodu, alebo ak pôrod nastal skôr ako šesť týždňov pred očakávaným 

dňom pôrodu určeným lekárom, do konca 43. týždňa odo dňa pôrodu, alebo ak je iným 

poistencom podľa § 49, odo dňa, od ktorého sa stará o dieťaťa do priznania rodičovského 

príspevku, najdlhšie do konca 37. týždňa odo dňa, od ktorého sa stará o dieťa. 

Vylúčenie povinnosti platiť poistné sa posudzuje osobitne vo vzťahu k 

a) zamestnancovi z každého právneho vzťahu, ktorý mu zakladá povinné nemocenské 

poistenie, povinné dôchodkové poistenie alebo povinné poistenie v nezamestnanosti, 

pričom zamestnanec musí z právneho vzťahu, z ktorého si uplatňuje vylúčenie, spĺňať aj 

podmienku absencie príjmu za vykonanú prácu počas obdobia vylúčenia, 

b) povinne nemocensky poistenej a povinne dôchodkovo poistenej SZČO; to neplatí ak ide 

o povinne poistenú SZČO, ktorá je súčasne dobrovoľne poistenou osobou 

v nezamestnanosti. 

Vylúčenie povinnosti platiť poistné na sociálne poistenie trvá:  

a) matke najdlhšie do konca 34. týždňa alebo 37. týždňa, ak je osamelá alebo 43. týždňa, ak 

porodila zároveň dve a viac detí, 

b) inému poistencovi najdlhšie do konca 28. týždňa alebo 31. týždňa, ak je osamelý alebo 

37. týždňa, ak sa súčasne stará o dve a viac detí. 

Osamelosť sa preukazuje čestným vyhlásením a v prípade cudzinca aj iným príslušným 

dokladom (napr. rozsudkom o rozvode manželstva, úmrtným listom). Osamelou poistenkyňou 

na účely trvania vylúčenia povinnosti platiť poistné na sociálne poistenie je fyzická osoba, 

ktorá je partnersky a ekonomicky osamelá, t. j. žije sama, je slobodná, ovdovená, rozvedená 

a nežije s druhom alebo je osamelá z iných vážnych dôvodov (napr. dlhodobé liečenie manžela 

trvajúce najmenej jeden rok, nástup manžela na výkon trestu odňatia slobody, nezvestnosť 

manžela, ak bolo po ňom z tohto dôvodu vyhlásené pátranie). Podmienka osamelosti nie je 

splnená, ak poistenka žije v partnerskom vzťahu, príp. žije s inou fyzickou osobou v spoločnej 

domácnosti podľa § 115 Občianskeho zákonníka. 



Iným poistencom podľa § 49 zákona je: 

a) otec dieťaťa, ak matka dieťaťa zomrela,

b) otec dieťaťa, ak sa podľa lekárskeho posudku matka o dieťa nemôže starať alebo nesmie

starať pre svoj nepriaznivý zdravotný stav, ktorý trvá najmenej jeden mesiac a matka

nepoberá materské alebo rodičovský príspevok s výnimkou, keď dieťa bolo zverené matke

rozhodnutím súdu – lekársky posudok je potrebné priložiť k čestnému vyhláseniu,

c) manžel matky dieťaťa, ak sa matka podľa lekárskeho posudku o dieťa nemôže starať alebo

nesmie starať pre svoj nepriaznivý zdravotný stav, ktorý trvá najmenej jeden mesiac

a matka nepoberá materské alebo rodičovský príspevok - lekársky posudok je potrebné

priložiť k čestnému vyhláseniu,

d) otec dieťaťa, do uplynutia šiestich týždňov odo dňa pôrodu; toto obdobie sa predlžuje

o kalendárne dni, počas ktorých bolo dieťa prijaté do ústavnej starostlivosti zdravotníckeho

zariadenia zo zdravotných dôvodov na strane dieťaťa alebo jeho matky, ak deň prijatia

spadá do obdobia šiestich týždňov odo dňa pôrodu,

e) otec dieťaťa najskôr po uplynutí šiestich týždňov odo dňa pôrodu a matka nepoberá

materské na to isté dieťa alebo rodičovský príspevok,

f) manželka otca dieťaťa, ak sa stará o dieťa, ktorého matka zomrela, alebo

g) fyzická osoba, ak sa stará o dieťa na základe rozhodnutia príslušného orgánu – rozhodnutie

je potrebné priložiť k čestnému vyhláseniu.

Na účely uplatnenia inštitútu vylúčenia poistenec, ktorý nežiada o dávku materské 

z právneho vzťahu, z ktorého si uplatňuje vylúčenie, musí k čestnému vyhláseniu 

priložiť:  

1. potvrdenie oprávneného lekára (gynekológa) o dátume očakávaného dňa pôrodu

ženy, s výnimkou situácie, kedy už žena predložila toto potvrdenie Sociálnej poisťovni

v žiadosti o materské z iného právneho vzťahu,

2. potvrdenie zamestnávateľa o dátume nástupu zamestnankyne na materskú

dovolenku, s uvedením identifikačného čísla právneho vzťahu prideleného Sociálnou

poisťovňou,

3. potvrdenie zamestnávateľa, že zamestnanec (muž) patrí do kategórie zamestnancov,

ktorí majú nárok na otcovskú, resp. rodičovskú dovolenku podľa Zákonníka práce,

s uvedením identifikačného čísla právneho vzťahu prideleného Sociálnou poisťovňou,

4. čestné vyhlásenie o osamelosti a príp. rozsudok o rozvode manželstva alebo úmrtný

list, ak ide o cudzinca.

V prípade, ak narodené dieťa nie je zapísané do matriky na území Slovenskej 

republiky, je potrebné predložiť aj kópiu dokladu o narodení dieťaťa/detí. 

Čestné vyhlásenie spolu s prílohami je možné doručiť ktorejkoľvek pobočke Sociálnej 

poisťovne poštou alebo podať osobne.   

Informácie o období trvania vylúčenia povinnosti platiť poistné na sociálne poistenie 
si zamestnanec alebo SZČO môže preveriť prostredníctvom elektronickej služby 
„Elektronický účet poistenca“.
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