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Potvrzeni o vazbé na trh prace
vydané pro potfeby umisténi ditéte v Détské skupiné ..........................

Jméno a pfijmeni zaméstnance

Datum narozeni zaméstnance

Jméno a pfijmeni ditéte

Vazba k ditéti (matka, otec;

manzela/ka, partnera/ka, registrovany/a
partner/ka Zijicim s rodi€em ve spole¢né
domacnosti) *

*Neni-li potvrzeni o vazbé na trh prace pfedkladano matkou nebo otcem ditéte, je nezbytné predlozit
i prohlaseni této osoby, Ze je manzZelem/kou, partnerem/kou, registrovanym/ou partnerem/kou a Zije s rodi¢em
ve spole¢né domacnosti.

> Potvrzeni o pracovnépravnim vztahu

(vyplni osoba, ktera ma uzavren pracovnépravni nebo obdobny vztah nebo sluzebni pomér — tedy pracovni

smlouvu, dohodu o pracovni ¢innosti, dohodu o provedeni prace, v pfipadé obdobného vztahu napf. smlouvu

0 vykonu funkce anebo rozhodnuti o prijeti do sluzebniho poméru).
Nazev zaméstnavatele: IC:

Sidlo:

Vy8e uvedena osoba je zamé&stnana na zakladé (zaskrtnéte prosim jednu z moznosti):

O pracovni smlouvy O DPP ObPC
O na dobu urcitou O na dobu neurc¢itou
Trvani smiuvniho vztahu: (olo do ....ooenii od ..o
Razitko zaméstnavatele: Jméno, funkce a podpis osoby vydavajici potvrzeni

Datum vydani

ZDRAVOTNICKE ZARIZENi MC PRAHA 4 tel: +420 296 320 401
prispévkova organizace MC Praha 4 ID datové schranky: wk4u8gr
Kotorska 1590/40, 140 00 Praha 4 e-mail: reditelstvi@zzpraha4.cz
IC: 44846291 www.zzprahad.cz

platnost a ucinnost od 1. 5. 2025
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> Potvrzeni o vvkonu samostatné vydéleéné ¢éinnosti (OSVC)

(vyplni osoba samostatné vydéleéné Cinnd, které ma povinnost platit zalohy na pojistné na dichodové
pojisténi a pfispévek na statni politiku zaméstnanosti tedy na socialni zabezpecéeni)

Cestné prohlaseni:

Potvrzuji timto, Ze jsem vedena jako osoba samostatné vydéle¢né ¢inna od

doposud. Jsem ucastnikem k dichodovému pojisténi, hradim pojistné na dichodové pojisténi
a hradim &astky na statni politiku zaméstnanosti (socialni zabezpecleni). Potvrzuiji, ze jsem si
védom/a oznamovat a dokladat bezodkladné zmény tykajici se vazby na trh prace.

VPrazedne ............c.oooeienl . Podpis: ..o
» Potvrzeni o denni formé studia
(vypIni osoba, ktera studuje v denni formé studia) ]
Nazev Skoly / poskytovatele akreditovaného IC:
rekvalifikacniho kurzu:
Sidlo:
Potvrzuji, Ze vy$e uvedena osoba:
O je studentem/studentkou denniho studia.
Trvani studia
Od ., DO o,
Razitko skoly: Jméno, funkce a podpis osoby vydavajici potvrzeni

Datum vydani

> Potvrzeni o vedeni v evidenci uradu prace

(vypIni osoba, ktera je vedena v evidenci uchazec¢l o zaméstnani)

Urad prace v

timto potvrzuje, Ze vySe uvedena osoba je vedena v evidenci uchaze€l o zaméstnani

od Odo

O k datu vydani tohoto potvrzeni.

Razitko UP

Jméno, funkce a podpis osoby vydavajici potvrzeni

Datum vydani

ZDRAVOTNICKE ZARIZENi MC PRAHA 4
prispévkova organizace MC Praha 4
Kotorska 1590/40, 140 00 Praha 4

IC: 44846291

tel: +420 296 320 401

ID datové schranky: wk4u8gr
e-mail: reditelstvi@zzpraha4.cz
www.zzprahad.cz

platnost a ucinnost od 1. 5. 2025
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> Potvrzeni o péci o osobu blizkou

(vypini osoba, kterd peCuje o osobu blizkou, kterd je osobou zavislou na pomoci jiné fyzické osoby ve stupni
I (stredné tezka zavislost), III (teézka zavislost) nebo 1V (Upind zavislost)

Utad prace v

timto potvrzuje, Ze vySe uvedena osoba pecuje o osobu blizkou, ktera je osobou zavislou na pomaoci jiné
fyzické osoby ve stupni Il (stfedné t&Zka zavislost), lll (t&€Zka zavislost) nebo IV (Uplna zavislost).

od Odo e
O k datu vydani tohoto potvrzeni.

Razitko UP Jméno, funkce a podpis osoby vydavajici potvrzeni

Datum vydani

ZDRAVOTNICKE ZARIZENi MC PRAHA 4 tel: +420 296 320 401
prispévkova organizace MC Praha 4 ID datové schranky: wk4u8gr
Kotorska 1590/40, 140 00 Praha 4 e-mail: reditelstvi@zzpraha4.cz
IC: 44846291 www.zzprahad.cz

platnost a ucinnost od 1. 5. 2025
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