J SOCIALNA POISTOVNA

ZIADOST O VYPLATENIE

splatnych siim na déchodkovej davke po zomretom rodicovi/diet’ati

Identifika¢né iidaje Ziadatel’a
Rodné Cislo/ Identifikacné Cislo Datum narodenia

dent mesiac  rok narodenia

Priezvisko, meno, titul

Adresa bydliska

Telefonne &islo

E-mail

Identifika¢né udaje zomretého poistenca
Rodné Cislo/ Identifikacné Cislo* Datum narodenia

den mesiac rok narodenia

Priezvisko, meno, titul

Datum umrtia

vyhlasujem, ze
- podl'a mojich vedomosti som jedinym dietatom méjho otca — mojej matky,
- som si vedomy (&), Ze narok na splatné sumy na dochodkovej davke je spolo¢nym narokom
vSetkych deti zomretého poistenca,
- som otcom - matkou a jedinym priamym dedicom zomretého diet’at’a,**

- som si vedomy (4), Ze narok na splatné sumy na dochodkovej davke je spolocnym narokom
oboch rodi¢ov zomretého poistenca.**

Som si vedomy (&), pravnych nésledkov uvedenia nepravdivych Gdajov.

V dna

podpis

*  Vyplite ak Vam je zndme.
** Nehodiace sa preciarknite.
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