Odvolanie proti rozhodnutiu o invalidnom dôchodku
[Meno a priezvisko]
[Adresa trvalého pobytu]
[Dátum narodenia / rodné číslo]

Sociálna poisťovňa – ústredie
[adresa podľa poučenia v rozhodnutí]
(prípadne prostredníctvom pobočky SP [mesto])

V [obec], dňa [DD.MM.RRRR]

Vec: Odvolanie proti rozhodnutiu č. [........] zo dňa [DD.MM.RRRR] o invalidnom dôchodku

Dňa [DD.MM.RRRR] mi bolo doručené vyššie uvedené rozhodnutie Sociálnej poisťovne, ktorým
[mi nebol priznaný invalidný dôchodok / bola určená miera poklesu schopnosti pracovať len ... %].
Proti tomuto rozhodnutiu podávam v zákonnej lehote odvolanie.

Rozhodnutie považujem za nesprávne z týchto dôvodov:
1. Miera poklesu schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť bola podľa môjho názoru
   podhodnotená pri rozhodujúcom ochorení [diagnóza, kód MKCH].
2. Neboli dostatočne zohľadnené ďalšie ochorenia [diagnózy].
3. [ďalšie dôvody].

Na podporu uvádzam nové/aktuálne odborné nálezy, ktoré prikladám:
- [nález od ..................... zo dňa ...........]
- [nález od ..................... zo dňa ...........]

Navrhujem, aby bolo napadnuté rozhodnutie [zrušené a vec znovu posúdená / zmenené tak,
že mi bude priznaný invalidný dôchodok].

Prílohy: [zoznam priložených lekárskych nálezov].

...................
[Podpis]
