
Eviden ní štítek
Oznámení o ukon ení poskytování dlouhodobé 

pé e/Odvolání souhlasu s ošet ováním
 (§ 41b odst. 4 a § 41d zákona . 187/2006 Sb.)

Eviden ní íslo rozhodnutí o pot eb  dlouhodobé pé e
         

A. Identifikace ošet ované osoby
íjmení Jméno Datum narození Rodné íslo1)

         

Ulice íslo domu Obec PS Stát
         

B. Identifikace ošet ující osoby
íjmení Jméno Datum narození Rodné íslo1)

         

Ulice íslo domu Obec PS Stát
         

Vztah ošet ující osoby k ošet ované osob  dle § 41a odst. 3 zákona . 187/2006 Sb.
         

C. D vod ukon ení poskytování dlouhodobé pé e2)

vyst ídání s jinou ošet ující osobou

odvolání souhlasu s ošet ováním (§ 41b odst. 4 a § 103 odst. 1 zákona . 187/2006 Sb.)

jiný d vod 

D. Datum ukon ení poskytování dlouhodobé pé e

Ošet ující osoba poskytovala dlouhodobou pé i naposledy dne

Datum a podpis ošet ující osoby

E. Odvolání souhlasu s ošet ováním

Ošet ovaná osoba tímto odvolává sv j souhlas s ošet ováním ud lený výše uvedené ošet ující osob  ke dni 

Datum a podpis ošet ované osoby3)

Ošet ující osoba byla o odvolání souhlasu s ošet ováním informována dne

Podpis ošet ující osoby/podpisy sv dk 4)

Identifikace sv dk
ijmení Jméno Datum narození Rodné íslo

1) Není-li p id leno rodné íslo, uvede se eviden ní íslo pojišt nce, není-li p id leno ani jedno, ponechte prázdné.
2) Hodící se ozna te x a p ípadn  dopl te další údaje.
3) Nem že-li ošet ovaná osoba psát, u iní namísto podpisu p ed alespo  dv ma sv dky na listin  vlastní znamení, ke kterému jeden ze sv dk  

ipíše jméno jednajícího (§ 41b odst. 6 zákona . 187/2006 Sb. ve spojení s § 563 odst. 1 zákona . 89/2012 Sb.).
4) Namísto ošet ující osoby mohou skute nost, že ošet ující osoba byla o odvolání souhlasu k danému dni informována, stvrdit svým podpisem 

minimáln  dva sv dci.
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