Žádost o příspěvek na individuální dopravu

na období kalendářního roku ............

/podle §37 vyhlášky MPSV č.182/1991 Sb., kterou se provádí zákon o sociálním zabezpečení  a zákon České národní rady o působnosti orgánů České republiky v sociálním zabezpečení, ve znění pozdějších předpisů/
Jméno a příjmení..................................................................................................
Datum narození .............................rodné číslo .......................................................
Trvalé bydliště ..............................................telefon ..............................................
Poživatel důchodu:    ANO  x  NE*  / uveďte druh důchodu /..................................

Příspěvek zašlete na účet č. .................................................. – složenkou
Pro případ zastoupení :

Zákonný zástupce : ..................................................
Vztah k žadateli ...............................................

Datum narození zástupce..............................rodné číslo.............................................

Jméno a příjmení dítěte**/……………………………………………………….

Datum narození dítěte……………………rodné číslo ………………………….
**/v případě žádosti rodiče nezaopatřeného dítěte - § 36 odst.1 písm. c) vyhlášky č.182/1991 Sb., v platném znění

Žádost podávám z těchto důvodů:……………...............................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………...
/NEPOPISUJTE ZDRAVOTNÍ STAV, postačí obecně – např. z důvodů pravidelné dopravy k odborným lékařům hromadnými dopravními prostředky, apod. / 
Jsem držitelem motorového vozidla:                                                        ANO      NE*
Jsem občanem, který pobírá příspěvek na provoz motorového vozidla         ANO      NE*
Manžel (manželka), rodiče nezaopatřeného  dítěte nebo jiné blízké osoby pobírají v tomto kalendářním roce příspěvek na provoz motorového vozidla z důvodu mého zdravotního postižení:                                                                                              ANO       NE*
Zavazuji se :

a)  vrátím poměrnou část vyplaceného příspěvku v případě, že přestanu plnit podmínky pro přiznání příspěvku,

b)  ohlásím nejpozději do 8 dnů změny ve skutečnostech rozhodných pro trvání nároku na příspěvek ( např. změna zdravotního stavu, skutečnost, že se stanu držitelem motorového vozidla popř. bude jiné osobě přiznán příspěvek na provoz motorového vozidla z důvodu, že  vozidlo používá pro mnou pravidelnou dopravu).

V............................dne................         …………………………………………………………          
                                                         podpis žadatele nebo zákonného zástupce
   druhá strana/list žádosti

NEVYPLŇUJTE, pokud žádáte opakovaně /podruhé a vícekrát/ !

ŽÁDOST O POSOUZENÍ ZDRAVOTNÍHO STAVU 
O příspěvek žádám poprvé:     ANO         NE

Držitel průkazu:         TP         ZTP          ZTP/P           NE

Jméno a sídlo ošetřujícího praktického lékaře:
............................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................. 
Odborná zdravotnická zařízení,  v nichž probíhala léčba v posledním období:

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

                                                                        podpis žadatele nebo zákonného 
                                                                        zástupce
Městský úřad Králíky, odbor sociálních věcí a zdravotnictví, Karla Čapka 316, 561 69  Králíky

