
Študentka (žiadateľka):
Titul, meno a priezvisko: ....................................................................  Rod. číslo: ...................................
Adresa trvalého pobytu: ............................................................................................. PSČ: .....................
Telefón: ..........................................


E-mail (osobný):  ........................................................................................................
Rodinný stav: .......................................................................................................
Adresát:
Názov vysokej školy: 
VŠZaSP sv. Alžbety, n. o., Bratislava
Fakulta/katedra/detašované pracovisko VŠ, na ktorom sa štúdium uskutočňuje: ...................................................................................................................................................................
Stupeň štúdia (Bc., Mgr., PhD.*): ............................................................Ročník: ..............................
Forma štúdia: (denná/externá **): ..................................................................................................
Študijný program: .....................................................................................................................................
Adresa doručenia žiadosti : VŠZaSP sv. Alžbety, n. o., Študijné oddelenie, P.O.Box 104, 810 00 Bratislava  (do ľavého dolného rohu obálky uviesť „TŠ“)
V ................................................................. dňa ..................................

VEC: 

Žiadosť o priznanie tehotenského štipendia v akademickom roku 20...... / 20 ......     


Týmto Vás žiadam o priznanie tehotenského štipendia v znení zákonov č. 131/2002 Z. z. o vysokých školách v znení neskorších predpisov, č. 426/2020 Z. z., ktorým sa mení a dopĺňa zákon č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení v znení neskorších predpisov.
Tehotenské štipendium mi poskytujte bankovým prevodom na tuzemský bankový účet 
(č. účtu v medzinárodnom tvare IBAN, ktorý má 24 povinných znakov):

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


vedený v banke: ............................................................................................................... .


Za kladné vybavenie Vám vopred ďakujem.



S úctou
 .........................................................









podpis žiadateľky
_____________________________________________________________________________________________________

uveďte stupeň štúdia *; uveďte formu štúdia **
Povinné prílohy ***:
1. Lekárske potvrdenie o skutočnosti, že začal 27. týždeň pred očakávaným dňom pôrodu určeným lekárom
2. Potvrdenie Sociálnej poisťovne o skutočnosti, že nevznikol nárok na výplatu tehotenského.
3. Kópia občianskeho preukazu, resp. dokladu o udelení trvalého pobytu v Slovenskej republike
4. Aktuálne potvrdenie o prerušení štúdia z dôvodu tehotenstva.
Predložené dokumenty musia byť originály alebo overené kópie! 

Dátum doručenia žiadosti:

Dátum doručenia povinných príloh k žiadosti:

Poznámka: 

V súlade s ods. 12 § 96b zák. č. 131/2002 Z. z. o vysokých školách v znení neskorších predpisov na účely zisťovania, preverovania a kontroly správneho postupu preukazovania nároku na tehotenské štipendium, ochrany a domáhania sa práv študentky a vysokej školy je vysoká škola oprávnená spracúvať osobné údaje študentky v rozsahu potrebnom na rozhodnutie o priznaní tehotenského štipendia. Vysoká škola je na tieto účely oprávnená aj bez súhlasu dotknutej osoby získavať jej osobné údaje kopírovaním, skenovaním alebo iným zaznamenávaním úradných dokladov na nosič informácií v rozsahu nevyhnutnom na dosiahnutie účelu spracúvania.
__________________________________________________________________________________
*** prílohy 1. a 2.  sú súčasťou žiadosti 

Príloha č. 1
POTVRDENIE O SKUTOČNOSTI, ŽE ZAČAL 27. TÝŽDEŇ PRED OČAKÁVANÝM DŇOM PÔRODU URČENÝM LEKÁROM
Titul, meno a priezvisko pacientky: .............................................................................................

Dátum narodenia: ........................................ Rodné číslo: ..........................................................

Adresa trvalého bydliska: ............................................................................................................

Na základe lekárskeho vyšetrenia potvrdzujem, že menovanej pacientke začal 27. týždeň pred očakávaným dňom pôrodu
 ..........................................

Termín pôrodu je dňa ..........................................




Toto potvrdenie sa vydáva na žiadosť pacientky na účely priznania tehotenského štipendia podľa § 96b zákona č. 131/2002 Z. z. o vysokých školách a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov.

Meno ošetrujúceho lekára:

Telefónny kontakt:

Miesto a dátum: 
------------------------------------------------------

odtlačok pečiatky

a podpis ošetrujúceho lekára

Príloha č. 2

Potvrdenie Sociálnej poisťovne o SKUTOČNOSTI, že nevznikol nárok na výplatu tehotenského
Titul, meno a priezvisko poistenkyne: .........................................................................................

Dátum narodenia: ........................................ Rodné číslo: ..........................................................

Adresa trvalého bydliska: ............................................................................................................
Potvrdzujem, že menovaná poistenkyňa nespĺňa podmienky nároku na tehotenské v zmysle § 47a zákona č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení v znení neskorších predpisov.



Toto potvrdenie sa vydáva na žiadosť menovanej na účely priznania tehotenského štipendia podľa § 96b zákona č. 131/2002 Z. z. o vysokých školách a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov.

Meno zodpovedného zamestnanca:

Telefónny kontakt:
Miesto a dátum: 




odtlačok pečiatky Sociálnej poisťovne 

                                                                                                 a podpis zodpovedného zamestnanca
�  uviesť dátum začiatku 27. týždňa pred očakávaným dňom pôrodu určeným lekárom.
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