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ŽIADOSŤ O POSKYTNUTIE  JEDNORAZOVÉHO FINANČNÉHO PRÍSPEVKU PRI NARODENÍ DIEŤAŤA
   
Žiadateľ/ka
	
 Priezvisko :                                                                             Meno : 

	
Dátum narodenia :                                                                Rodné číslo : 

	
Trvalý pobyt : 

	
Doručovacia (poštová) adresa : 

	
Telefón : 



Vzťah žiadateľa k novonarodenému dieťaťu: 
· matka,                       
· otec,          
· osoba, ktorá prevzala  dieťa do starostlivosti
Novonarodené dieťa 
	
Priezvisko :                                                                             Meno : 

	
Dátum narodenia :                                                                Rodné číslo : 

	
Miesto narodenia:



Potvrdenie pediatra – lekára, v ktorého starostlivosti sa dieťa nachádza  :
Potvrdzujem, že  dieťaťa ............................................., nar. .................................je v našej zdravotnej starostlivosti a ku dňu vydania tohto potvrdenia sa dožilo 28 dní svojho života.
  
 
V ....................... dňa .................                                                                 ..........................................                                                                                                        
                                                                                                                                 podpis a pečiatka 
 

 
Vyhlasujem, že pred uplatnením nároku na príspevok pri narodení dieťaťa  bol /  nebol daný súhlas k osvojeniu novonarodeného dieťaťa uvedeného v  tejto žiadosti a že toto/tieto dieťa  bolo /  nebolo zverené do starostlivosti nahrádzajúcej starostlivosť rodičov na základe rozhodnutia súdu. 
 Vyhlasujem,  že pred uplatnením  nároku na príspevok pri narodení dieťaťa,  dieťaťa   bolo /  nebolo zverené do starostlivosti nahrádzajúcej starostlivosť rodičov na základe rozhodnutia súdu. 
Vyhlasujem, že som po pôrode    opustila /  neopustila  zdravotnícke zariadenie bez súhlasu poskytovateľa zdravotnej starostlivosti. 
Vyhlasujem, že všetky údaje v tejto žiadosti sú pravdivé a som si vedomá/ý právnych následkov uvedenia nepravdivých údajov v tejto žiadosti.
 Uvedomujem si, že neprávom prijatú sumu príspevku pri narodení dieťaťa som povinná(ý) vrátiť. 

  V Ružomberku   dňa ........................ 
 
                                                                                                                           ............................................                                                                                                                                                    
                                                                                                                                   podpis žiadateľa 

Spôsob výplaty:
	Na účet v banke SR     

	
 IBAN:

	

	V hotovosti do pokladne MsÚ  

	
Meno a Priezvisko:

	
Adresa:    

	
PSČ :  



K žiadosti je potrebné doložiť : 
· občiansky preukaz žiadateľa
· právoplatné rozhodnutie súdu , na základe ktorého bolo dieťa zverené do starostlivosti inej osoby
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