Formulář pro uplatnění nároku na náhradu újmy (písemná forma)
Onemocnění salmonelózou v souvislosti se stravováním ve školní jídelně Masarykovy základní školy, Praha 9 – Újezd nad Lesy, dne 21. 9. 2026.
	1. Údaje poškozeného

	Jméno:
	Příjmení:
	Datum narození:
	Rodné číslo:

	Adresa trvalého pobytu

Ulice a číslo: .......................................................................................................................

Obec: ........................................................................ PSČ: ................................................

	Telefon:
	E-mail:

	2. Údaje zákonného zástupce – vyplňte pouze v případě nezletilého poškozeného.

	Jméno:
	Příjmení:
	Datum narození:
	Rodné číslo:

	Adresa trvalého pobytu

Ulice a číslo: .......................................................................................................................

Obec: ........................................................................ PSČ: ................................................

	Telefon:
	E-mail:

	3. Lékařská dokumentace poškozeného

	Přiložte kopie lékařských zpráv, laboratorních výsledků a dokladů o ošetření či hospitalizaci.
Zde uveďte seznam příloh:

	4. Číslo účtu pro výplatu náhrady

	Číslo účtu:
	Kód banky:



Doporučené přílohy (přikládejte dle skutečně způsobené újmy):
1. lékařské zprávy, laboratorní výsledky a doklady o ošetření či hospitalizaci,
1. účtenky za léky, zdravotnické pomůcky a další výdaje spojené s léčbou,
1. doklady o případném výpadku příjmu nebo nutnosti péče o nemocné dítě,
1. doklady o dalších prokazatelných nákladech vzniklých v souvislosti s onemocněním.


V ………..................... dne ...............         Podpis poškozeného / zákonného zástupce: ...........................
