ZDRAVOTNI

POJISTOVNA Prihlaska a evidencni list
m';'T':;EggwA B pojisténce zdravotni pojistovny H

Tento formular _bude zpracovén elektronicky a neni optimalizovéan pro rozpoznavani ru¢né psaného pisma. Vyplriujte jej, prosim, pouze na psacim stroji nebo elektronicky na PC.

0123456789ABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZaab&cddéefghijklmniibopgrEstiuuvwxyzz/&Q+-, .

1. Zakladni identifikace pojiSténce

Prijmeni Jméno Titul

Rodné prijmeni Datum narozeni Cislo pojisténce (rodné &islo bez lomitka)

2. Adresa trvalého pobytu a dalsi identifikaéni Udaje

ADRESA TRVALEHO BYDLISTE: Ulice Cislo popisné Cislo orientaéni .
Pohlavi
‘ / muz D Zena D
PSC Obec U novorozencti uvést RC matky
Stat Statni prisluSnost

3. Koresponden¢ni adresa a ostatni kontaktni udaje

KORESPONDENCNI ADRESA: Ulice Cislo popisné Cislo orientaéni Telefon 1
/

PSC Obec Telefon 2

Stat Fax

E-mail

4. Kategorie pojisténce 5. Bankovni spojeni pojisténce (vyplni pouze kategorie OSVC nebo OBZP)

D Platcem pojistného je STAT ===> Bankovni spojeni: (predé&isli Gétu - &islo Gétu / kéd banky)

Kategorie pojisténce Pojistné (zalohy na pojistné) platim D postovni poukazkou D prevodem z Gétu

[ ] Platcem pojistného je ZAMESTNAVATEL

Bankovni spojeni: (IBAN)

D Platcem pojistného je pojisténec - OSVC

D Platcem pojistného je pojisténec - OBZP

6. Identifikace zaméstnavatele nebo OSVC (vyplni pouze zaméstnanci nebo OSVC)

Nazev zaméstnavatele nebo obchodni jméno OSVC

Adresa zaméstnavatele nebo misto podnikani: Ulice Cislo popisné Cislo orientaéni| ldentifika€ni €islo (IC)
PsSC Obec Telefon
E-mail

7. Kéd a nazev dosavadni zdravotni pojist'ovny

Kod Nazev zdravotni pojistovny

8. Kéd a nazev nové zdravotni pojistovny

Kod Nazev zdravotni pojistovny

211 | | zdravotni pojistovna MV CR

9. Datum platnosti idaji, datum vyplnéni a podpis poji

Prohlasuji, Ze vSechny udaje, které jsem uvedl/a na tomto formulafi, jsou pravdivé a upiné.

Zména pojistovny platna OD

Vyplnéno dne

Pocet listd pfiloh

B 4463369162 D

ZP MV CR kéd 211 Podpis pojisténce (zakonného zastupce) Datum podani, razitko ZP MV CR a_podpis
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