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     ČESKÁ SPRÁVA SOCIÁLNÍHO ZABEZPEČENÍ

                                Křížová 25, 225 08  Praha 5

POTVRZENÍ O ŽITÍ

CERTIFICATE OF LIVING


1. Číslo jednací (rodné číslo):__________________________________________________________

   Reference number (e.g. birth number)
2. Jméno a data narození důchodce:_______________________________________________________

   Pensioner´s name and date of birth

3. Stav svobodný-á, ženatý, vdaná, vdova, vdovec, rozvedený-á):__________________________

   Status /single, married, widow, widower, divorced/

4. Státní příslušnost: __________________________________________________________________

   Nationality

5. Přesná adresa důchodce: ______________________________________________________________

   Pensioner´s complete address

6. Je důchodce výdělečně činný*): ________________________________________________________

   Is pensioner gainfully employed

Výdělečnou činností se rozumí:

As a gainful employment is meant

a) zaměstnání v pracovním poměru

employment

b) členství v družstvu spojené s pracovní činností

 
membership in a cooperative connected with working activity

c) výkon samostatné výdělečné činnosti

re
alization of a self-employment

V případě, že jste výdělečně činný, uveďte od kdy a v jakém státě: ___________________

If you are gainfully employed, state since and in which country 

____________________________________________________________________________________________________________________________________

7. Důchodce pečuje o _______ děti. Jejich jména a data narození:

   Pensioner takes care of …… children. Their names and data of birth

1. ___________________________________________________________________________________

2. ___________________________________________________________________________________

Datum a vlastnoruční podpis důchodce: ___________________________________________________

Date and pensioner´s autograph signature

   _________________________________________ 








Vlastnoruční podpis ověřil:








Autograph signature verified by 








_________________________________

Datum:








Date







_________________________________

*) Bod 6 vyplní pouze poživatel plného nebo částečného invalidního důchodu.


  Point 6 is to be filled only by beneficiary of full or partial disability pension.
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