VEEOBECNA
A ZDRAVOTNI POJISTOVNA
CESKE REPUBLIKY

Potvrzeni o neschopnosti soustavné se pripravovat
na budouci povolani nebo vykonavat vydéleCnou ¢innost

pro nemoc nebo uraz
(dle § 11 odst. 1 pism. b zakona ¢. 117/1995 Sb., ve znéni pozdéjSich predpish)

Osoba, pro kterou se potvrzeni vydava:

JMENO @ PIJMENT: L. ..t e e

CISIO POJISIENCET  ...vuee et e,

Potvrzeni vydava:

Potvrzujeme timto, ze vySe uvedend osoba se nemuze soustavné piipravovat na budouci

povolani nebo vykonavat vydélecnou ¢innost pro nemoc nebo uraz.

Platnost potvrzeni

O e o [

Dne:
podpis I¢kare

Uvedené osobni idaje jsou V3eobecnou zdravotni pojistovnou CR zpracovavany za Géelem provadéni verejného
zdravotniho pojisténi podle pravniho fadu CR. Jejich zpracovani se fidi obecnym natizenim o ochrané osobnich
Gdaju (¢. 2016/679) a souvisejicimi pravnimi predpisy.


salat99
Text napsaný psacím strojem

salat99
Text napsaný psacím strojem
Uvedené osobní údaje jsou Všeobecnou zdravotní pojišťovnou ČR zpracovávány za účelem provádění veřejného zdravotního pojištění podle právního řádu ČR. Jejich zpracování se řídí obecným nařízením o ochraně osobních údajů (č. 2016/679) a souvisejícími právními předpisy.
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