Knihovací číslo VLRZ:
	Jméno a příjmení žadatele:  
	

	Datum nar.:
	
	Číslo občanského průkazu:
	

	Adresa včetně PSČ:  
	

	Telefon: 
	
	Mobil:
	
	E-mail:
	

	Další kontaktní spojení:
	


Ministerstvo obrany
Odbor pro válečné veterány a válečné hroby
nám. Svobody 471

160 01  Praha 6
Ž Á D O S T
o poskytnutí finanční podpory na lázeňskou léčebně rehabilitační péči v roce 2025
podle § 5 odst. 2) zákona č. 170/2002 Sb., o válečných veteránech, v platném znění
Jsem nositelem (nositelkou) osvědčení vydaného podle ustanovení
:

	1.
	§ 1 odst. 1 písm. a) až f) zákona č. 255/1946 Sb., o příslušnících československé armády v zahraničí a o některých jiných účastnících národního boje za osvobození (válečný veterán z II. světové války)
	Čj. ……………….



	2.


	§ 3 odst. 1 zákona č. 170/2002 Sb., o válečných veteránech, v platném znění, (novodobý válečný veterán) a zároveň jsem poživatelem dávek důchodového pojištění
	Ev. č. …………….



	3. 


	§ 3 odst. 2 zákona č. 170/2002 Sb., o válečných veteránech, v platném znění, (novodobý válečný veterán – civilní osoba) a zároveň jsem poživatelem dávek důchodového pojištění 
	Ev. č. ………………



	4. 


	§ 6 ve spojení s § 5 zákona č. 262/2011 Sb., o účastnících odboje a odporu proti komunismu, a zároveň jsem poživatelem dávek důchodového pojištění.
	Čj. ………………




Žádám o finanční podporu na lázeňskou léčebně rehabilitační péči ve výši
  …..…..……  Kč

Spolu se mnou se lázeňské léčebně rehabilitační péče zúčastní manželka (manžel) / družka (druh) / partner (partnerka) dle zákona o registrovaném partnerství, která (který) však žádost uplatňuje samostatně. Jedná se o paní /pana:……………………………………………………
Lázeňskou léčebně rehabilitační péči jsem si zajistil/a:
	a) ve vojenské lázeňské léčebně na dobu
	………
 dnů
	v termínu (měsíc)
	

	b) v civilní lázeňské léčebně na dobu
	………3 dnů
	v termínu (měsíc)
	

	    
Označení (adresa) lázeňské léčebny
	


VYJÁDŘENÍ PRAKTICKÉHO LÉKAŘE

Z hlediska aktuálního zdravotního stavu a věku žadatele/žadatelky lázeňskou léčebně rehabilitační péči:

doporučuji / nedoporučuji.
Datum, podpis a razítko praktického lékaře:  

Přílohy
: 

·    Poskytnutí finanční podpory žádám poprvé a k žádosti dokládám:

- kopii osvědčení, které mi bylo vydáno podle zákona č. 255/1946 Sb., č. 170/2002 Sb.  
   nebo zákona č. 262/2011 Sb. 

- potvrzení orgánu správy sociálního zabezpečení, které osvědčuje, že jsem poživatelem   
   dávek důchodového zabezpečení (starobního nebo invalidního důchodu). 
· Poskytnutí finanční podpory žádám opakovaně, přílohy k žádosti nepředkládám. 
PROHLÁŠENÍ
Jsem si vědom (a), že finanční podporu na lázeňskou léčebně rehabilitační péči lze poskytnout pouze jednou za rok. Nevyčerpanou přiznanou finanční částku nelze v rámci téhož kalendářního roku následně dočerpat. 
V případě, že z vážných důvodů (např. pro nemoc) na lázeňskou léčebně rehabilitační péči nebudu moci nastoupit v dohodnutém termínu, zavazuji se, že tuto skutečnost neprodleně oznámím poskytovateli lázeňské léčebně rehabilitační péče, VLRZ a Odboru pro válečné veterány a válečné hroby Ministerstva obrany. 

Při zahájení lázeňské léčebně rehabilitační péče předložím lékařskou zprávu, z níž bude zřejmé, že u mne není lázeňská léčebně rehabilitační péče kontraindikována.          

Beru na vědomí, že pokud nenastoupím lázeňskou léčebně rehabilitační péči v dohodnutém termínu, může být po mně požadováno zaplacení storno poplatku.

Tímto výslovně prohlašuji, že v souladu s Nařízením Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 a zákonem č. 110/2019 Sb., o zpracování osobních údajů souhlasím s tím, aby Ministerstvo obrany a VLRZ zpracovávaly moje osobní údaje v rozsahu uvedeném v žádosti za účelem zabezpečení lázeňské léčebně rehabilitační péče a poskytly je i třetím osobám, se kterými jsou za uvedeným účelem ve smluvním vztahu. Data budou zpracovávána po dobu 1 roku od udělení tohoto souhlasu. Po této lhůtě budou uchovávána pro účely dodržení daňových a účetních předpisů a za účelem povinné archivace dokladů.

Souhlasím s tím, aby přiznaná finanční podpora byla poukázána přímo poskytovateli lázeňské léčebně rehabilitační péče.

Čestně prohlašuji, že jsem občanem(kou) ČR, a v tomto roce jsem se nezúčastnil/a a nezúčastním komplexní lázeňské léčebně rehabilitační péče hrazené z  prostředků veřejného zdravotního pojištění. Zároveň mi v tomto roce nebyl a nebude poskytnut příspěvek na lázeňskou léčebně rehabilitační péči nebo příspěvek na rekreační pobyt hrazený z fondu kulturních a sociálních potřeb Ministerstva obrany nebo příspěvek z rozpočtové kapitoly Ministerstva obrany ke zmírnění některých křivd způsobených komunistickým režimem. 

Dále beru na vědomí, že v důsledku přiznání této finanční podpory na lázeňskou léčebně rehabilitační péči mi nemůže v tomtéž kalendářním roce odborem pro válečné veterány a válečné hroby Ministerstva obrany být přiznána finanční podpora na rekreační pobyt. 

Současně se zavazuji, že v případě neoprávněného čerpání uvedeného finančního plnění poskytnutou finanční podporu v plné výši vrátím.

Datum:  ……………………………               Podpis žadatele:  .....................................

POUČENÍ:
- Žádost s přílohami zasílejte na adresu uvedenou na přední straně této žádosti, 
   s doporučeným  termínem zaslání  3 měsíce před plánovaným nástupem na léčení, na pozdější zaslání žádostí nebude brán zřetel!!!. Na tuto finanční podporu není právní nárok.
- finanční podpora na lázně v zahraničí nebude akceptována
Lázeňská léčebně rehabilitační péče je poskytována formou následné lůžkové  péče ve zdravotnických zařízeních s oprávněním pro poskytování zdravotních služeb a je osvobozená od DPH dle § 58 odst. 1 zákona č.235/20004 Sb. Ubytování, stravování a lékařské procedury jsou poskytovány ve zdravotnickém zařízení. Součástí léčby je vstupní prohlídka, na níž lékař předepíše procedury dle zdravotního stavu. Faktura, na níž budou uvedeny různé doplňkové služby se sazbou DPH jinou než 0% (popř. osvobozeno) nemůže být uhrazena!!!!

- Odbor pro válečné veterány a válečné hroby MO postoupí po rozhodnutí žádost o přiznání         

  finanční podpory k realizaci a fakturaci Vojenským lázeňským a rekreačním  zařízením  
  a zároveň písemně vyrozumí žadatele. 
- telefon Odboru pro válečné veterány a válečné hroby  MO:   973 225 922

- telefon VLRZ:    973 201 671 nebo 973 201 626
� Požadované údaje se vyplní pouze ve vztahu k jednomu zákonu, ostatní řádky se proškrtnou. 


� Maximální výše finanční podpory činí 25.000,- Kč/osoba.


� Uveďte počet dnů. Minimální doba trvání pobytu v lázeňském zařízení činí 11 dnů (tj. 10 nocí). Kratší pobyt lze poskytnout pouze ve výjimečných případech. 


� Nehodící se škrtněte.





