CESTNE PROHLASENI

pro ucely zvlastni ceny v ramci univerzalni sluzby

k prokazani splnéni podminek pro ziskani zvlastni ceny podle § 38 zdkona o elektronickych komunikacich (z. ¢.
127/2005 Sb., o elektronickych komunikacich, v platném znéni) v pfipadé, kdy zadatel neumozni pofizeni kopie
doklad(, jimiz prokazuje, Ze je osobou opravnénou pro pfiznani zvlastni ceny jako zdravotné postizenda osoba

1. ZADATEL ZADA O ZVLASTNi CENU JAKO®:
A. ZLETILA ZDRAVOTNE POSTIZENA OSOBA

PFijmeni, jméno, titul:
Datum narozeni:
Trvaly pobyt:
Telefon, e-mail:

B. NEZLETILA ZDRAVOTNE POSTIZENA OSOBA (NEZLETILE DITE)

PFijmeni, jméno:
Datum narozeni:
Trvaly pobyt:

Zdkonny zdstupce/opatrovnik Zadatele (nezletilého ditéte):

Prijmeni, jméno, titul:
Datum narozeni:
Trvaly pobyt:

Telefon, e-mail:

C. ZLETILA OSOBA PECUJICi O NEZLETILOU ZDRAVOTNE POSTIZENOU OSOBU (PECUJICi OSOBA)

PFijmeni, jméno, titul:
Datum narozeni:
Trvaly pobyt:
Telefon, e-mail:

Nezletila zdravotné postiZend osoba (nezletilé dité):

Prijmeni, jméno:
Datum narozeni:
Trvaly pobyt:

Prohlasuji, Ze o ptiznani zvlastni ceny zadam jako osoba pecujici o zdravotné postizenou
nezletilou osobu (nezletilé dité), a jsem?:

O rodicem tohoto nezletilého ditéte, nebo

0 osobou, do jejiz péce bylo toto dité svéfeno na zakladé rozhodnuti prislusného organu o
svéreni ditéte do péce nahrazujici péci rodic¢li podle § 7odst. 10 zakona o statni socidlni
podpore.

1 vyplfite pouze Udaje uvedené pod jednim z pism. A, B nebo C podle toho, jste-li Zadatelem typu A, B nebo C.
2 Zaskrtnéte jednu z uvedenych moznosti. V pFipadé, Ze jste osobou, do jejiz péée bylo dité svéieno, vyplrite také
udaje do tabulky uvedené na dalsi strané prohlaseni.



Oznaceni rozhodnuti o svéfeni ditéte do péce:
Oznaceni, Cislo rozhodnuti
(Cislo jednaci):

Soud, ktery rozhodnuti
vydal:

Osoba/osoby, do
jejiz/jejichz péce bylo dité
svéfeno:

Datum vydani:

Doba platnosti:

2. DOKLAD PROKAZUJICi SPLNENi PODMINEK
Doklad vydany pro osobu Zadatele nebo pro nezletilé zdravotné postizené dité v pfipadé, kdy
Zadatelem je pecujici osoba podle odst. 1. pism. c) vyse.?

O Prikaz ZTP z dGvodu Uplné nebo praktické hluchoty,
O Prdkaz ZTP/P,
0 Ozndmeni nebo rozhodnuti o pfiznani pfispévku na péci ve stupni zavislosti ll, lll nebo IV.

Cislo dokladu/listiny:
Opravnéna osoba, které byl
doklad/listina vydan/vyddna:
Organ, ktery doklad/listinu
vydal:

Datum vydani:

Doba platnosti:

e Timto Cestné prohlasuji a stvrzuji svym podpisem, Ze vySe uvedené ldaje jsou pravdivé a beru na
védomi, Ze budou pouzity pro ucely prokazani splnéni podminek pro ziskani zvlastni ceny podle
§38 zakona o elektronickych komunikacich.

e Prohlasuji, Ze jsem se seznamil/seznamila s Podminkami cenového zvyhodnéni u spoleénosti PODA
vydanych obchodni spoleénosti PODA a.s., se sidlem 28. fijna 1168/102, 702 00 Ostrava — Moravska
Ostrava, IC: 258 16 179 (spole¢nost PODA), a to zejména a s povinnosti informovat spole¢nost PODA
o veskerych skutecnostech, které maiji vliv na poskytnuti cenového zvyhodnéni (zvlastni ceny)
nejpozdéji do 30 dni od chvile, kdy jsem se o téchto skuteénostech dozvédél/dozvédéla.

e Beru zejména na védomi, Ze v pfipadé, kdy budu neopravnéné cerpat zvlastni cenu, muize

spolecnost PODA, popf. jiny k tomu opravnény subjekt, poZadovat a vymahat vraceni neopravnéné
cerpaného zvyhodnéni, a to ode dne, kdy doslo k zaniku podminek pro pfiznani zvlastni ceny.

3 Zagkrtnéte odpovidajici typ dokladu, na zdkladé kterého dokladate opravnéni pro pfFiznani zvlastni ceny a do
nize uvedené tabulky vyplite Udaje z takového dokladu.



