Žádost 
o přiznání mimořádných výhod pro občany těžce zdravotně postižené 
dle vyhlášky MPSV č. 182/1991 Sb., přílohy 2

Jméno a příjmení žadatele: …………………………………………………………...………

Rodné příjmení: …………………………………………………r.č.: ………………...……..
Trvale bytem :……………………………………………………tel. …………….……...…..
Doručovací adresa :………………………………..…………… OP …..…………….……...

Poživatel důchodu:  ANO  NE         druh pobíraného důchodu ………..…………………..
Zákonný zástupce/opatrovník*……………………………….. r.č.: ………………………..

Trvale bytem:…………………………………………………. tel.:………………...………..

Vztah k žadateli……………………………………………………………………...…………
Mám/nemám* přiznány mimořádné výhody …… stupně s účinností od ……. do……….. 
Žádám o přiznání stejného/ vyššího/nižšího* stupně.     

Mám/nemám* průkaz TP, ZTP, ZTP/P číslo…..…… vydaný dne …………………...….…

s dobou platnosti do …………………

Žádost podávám z těchto zdravotních důvodů: ……………………………………….…….

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

Jméno a sídlo ošetřujícího lékaře: ………………………........................................................
…………………………………………………………………………………………………...

Jméno a sídlo odborného lékaře: ……………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………...
Prohlašuji, že veškeré údaje jsou pravdivé a jsem si vědom(a) případných následků, které by pro mne vyplývaly z nepravdivě uvedených údajů.

Souhlasím s uvedením a použitím svého rodného čísla v dalším řízení.  

Ve Frýdlantu n.O. dne ……………………………
Podpis žadatele (zákonný zástupce, opatrovník) ……………………………………………

* nehodící se škrtněte











Příloha č. 1
Souhlas s poskytnutím informací
Tímto dávám souhlas ke zjišťování a shromažďování osobních údajů – podkladů pro správní řízení dle ustanovení zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, ve znění pozdějších předpisů, a to po celou dobu řízení ve věci ……………………………………………………  až do doby archivace a skartace.

Dále souhlasím s poskytnutím informací obsažených v žádosti o dávku sociální péče nebo žádosti o posouzení zdravotního stavu úřadu práce, který bude posuzovat zdravotní stav pro účely výše uvedené dávky.

V ……………………………….  dne …………………..  podpis …………………………….
