2. lékarska fakulta Univerzity Karlovy — Pfiloha €. 4 OD 21/2021

Zadost o Prispévek pfi odchodu do starobniho nebo invalidniho déichodu

Jméno, pfijmeni, titul:

Datum narozeni:

Pracovisté 2. LF UK:

Vyberte jednu z mozZnosti

Narok na starobni dichod od:

Invalidni dichod ptizndn od (doloZit kopii o ptiznani dichodu):

V dne . v
podpis zaméstnance

Vyjadreni Persondlniho a mzdového oddéleni:

Pracovni pomér od:

Vyse pracovniho Uvazku ke dni podani Zadosti:

Zaméstnanec L[] spliiuje podminky pro pfiznani prispévku.

[ nesplriuje podminky pro pFiznani pFispévku z ddvodu:

Vv dne podpis pracovnika Personalniho a mzdového oddéleni
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