
Vysvětlivka: *) žadatel zaškrtne variantu 
               

Poučení: Žadatel svým  podpisem potvrzuje, že ve výše uvedeném místě a čase požádal o vystavení zjištění času 

narození a že všechny údaje této žádosti uvedl pravdivě.  Nemocnice Dačice, a. s.  neodpovídá  za případné zneužití 

informací ze zjištění od momentu předání poštovní zásilky obsahující tyto údaje provozova teli poštovní služby.    

 

Nemocnice Dačice a.s. 

Antonínská 85/ II, 380 01 Dačice  
zapsaná v obchodním rejstříku vedeném u Krajského soudu v Českých Budějovicích, v oddílu B, vložce číslo 1871 
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Žádost o poskytnutí údaje ze sbírky listin –  zjištění času narození 
 
Oprávněný žadatel/ žadatelka:  
 

Jméno a příjmení: ……………………………………………………………………………......… 
 

Datum narození: ………………...……..      
 

Adresa trvalého pobytu: …….……………………………………………………….……………... 
 

Telefonní kontakt: ………………………………….…..  E-mail: ………………..……………….. 
 

Doručovací adresa: …...…………………………………………………….………………………. 

(vyplňujete, pokud se liší od adresy trvalého pobytu a dohledané údaje budou zasílány poštou) 

 

Datová schránka: …………………………………………………………………………………… 
(vyplňujete pouze v případě, že údaje budou zaslány přes datovou schránku) 

 

Údaje o fyzické osobě, k níž je požadovaný údaj veden:  
 
Jméno a příjmení: …………………………………………………………………………………. 
 

Rodné příjmení: ………………………………………… Datum narození: ………………...……  
 

Jméno a příjmení matky v době porodu: ……………..……………  Ročník narození: ….……….                                  
 

Vztah žadatele k této osobě: ……………………………………………………………………………………………….. 

 
Při převzetí zjištěných údajů na žádost zákonného zástupce či osoby blízké je nutno doložit 

příbuzenský vztah (OP, rodný list, oddací list, atd.)   
 

Potvrzuji, že jsem se předem seznámil/a s ceníkem a s cenou za zjištění hodiny narození 

souhlasím. Údaje převezmu a zaplatím následujícím způsobem:   
 

1) osobně*) - v hotovosti/ platební kartou v pokladně Nemocnice Dačice, a.s  

2) elektronicky – zaheslovaným souborem na uvedený email*) - převodem z účtu      
3) elektronicky – datovou schránkou*) – převodem z účtu  

4) poštou *) -  převodem z účtu - k poplatku se přičítají náklady na poštovné (dle platného  

                                     ceníku poskytovatele poštovní služeb – doporučený dopis do vlastních rukou s dodejkou 

                                     od 1. 1. 2023 ve výši 101,- Kč).  

 

 

 
 

V ………………… dne ……………………                           ……………………………….  
                                   Podpis žadatele  

                 (ověřený podpis) 
 
Pro případ zasílání informace o zjištění hodiny narození poštou či zaheslovaným  souborem, je nutný úředně 

ověřený podpis žadatele.  Při osobním převzetí totožnost dle OP žadatele ověří pověřený pracovník Nemocnice 

Dačice, a.s. . Od 1. 1. 2023  proveďte platbu převodem z účtu ve výši 250,- Kč   na č. ú.: 103806 242 /22 50,  

va r.  sym .  -  rodn é čí sl o be z lom ítk a.  ID D atov á sch ránk a Nem oc nic e D ači ce, a.s. -  s3kfyze   


