Žiadosť

o dávku úrazového zabezpečenia za služobný úraz – chorobu z povolania* 

 podľa  zákona č. 328/2002 Z.z. o sociálnom zabezpečení policajtov a vojakov a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov
Hodnosť, titul, meno a priezvisko :








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

Rodné priezvisko :

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

Dátum narodenia :





Rodné číslo :

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

Štátna príslušnosť :

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

Trvalé bydlisko (+ tel. kontakt, e- mail) :

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

Miesto útvaru (služobného zaradenia) :

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

Osobné číslo profesionálneho vojaka/vojačky:

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

Dňa ............................som utrpel(a) služobný úraz – bola u mňa zistená choroba z povolania.*

Súčasne žiadam, aby mi bola dávka úrazového zabezpečenia vyplatená na 

a) účet č.:  .................................................................................................................................. *

b)  adresu trvalého pobytu (ulica, číslo domu, PSČ, obec) .......................................................

.................................................................................................................................................... *

Vyhlásenie žiadateľa/žiadateľky:

Vyhlasujem, že som žiadosť vyplnil/a pravdivo a nezamlčal/a som žiadnu skutočnosť rozhodujúcu pre nárok na uvedené dávky. Som si vedomý/á, že uvedenie nepravdivých údajov alebo zamlčanie niektorej rozhodujúcej skutočnosti môže mať za následok odňatie dávky a povinnosť vrátiť neprávom vyplatené sumy, prípadne trestné stíhanie. 

Súčasne vyhlasujem, že som si vedomý/á toho, že podľa ustanovenia § 113 ods. 2 zákona č. 328/2002 Z. z. o sociálnom zabezpečení policajtov a vojakov a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov som povinný/á v lehote do 8 dní písomne oznámiť všetky zmeny, ktoré nastanú v horeuvedených údajoch.

Spracúvanie osobných údajov :

Vojenský úrad sociálneho zabezpečenia ako prevádzkovateľ spracúva osobné údaje žiadateľa/žiadateľky o dávku a všetkých osôb, ktoré sú uvedené v žiadosti, v zmysle § 13 ods. 1 písm. c) a § 16 ods. 2 písm. i) zákona č. 18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov. Osobitným predpisom, na základe ktorého si prevádzkovateľ plní zákonnú povinnosť je zákon č. 328/2002 Z. z. o sociálnom zabezpečení policajtov a vojakov a o zmene a doplnení niektorých zákonov. Informácie poskytované dotknutej osobe v zmysle § 19 a § 20 zákona č. 18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov sú uverejnené na http://www.vusz.sk v časti Ochrana osobných údajov/ Informačná povinnosť prevádzkovateľa.

Potvrdzujem, že mi boli poskytnuté všetky informácie o podmienkach a právach spracúvania mojich osobných údajov.

V ..................................... dňa .................................
.....................................................................                 hodnosť, titul, meno priezvisko a podpis poškodeného

profesionálneho vojaka/vojačky žiadajúceho o dávku úrazového zabezpečenia

*     nehodiace sa prečiarknite
