/O | Prihlaska pojisténce

Dafum pfevzeti, razitke VZP CR

1. Osobni adaje
Prijmeni Jméno

Datum narozeni Cislo pojisténce (rodné cislo) Titul

Pohlavi Statni prislusnost Trvaly pobyt v CR

|:|mui Diena | | Danu Dne

Adresa trvalého pobytu: Ulice Cislo popisnéforientacni

PsC Obec

Telefon E-mail

Prijmeni Jméno

Datum narozeni U novorozence RC matky/otce”

Kad Nazev dosavadni zdravotni pojistiovny

Zména zdravotni pojistiovny od

Pfi zméné zdravotni pojistovny jsem spinil(a) Ihity stanovené pro zménu zdravotni pojistovny die § 11a zakona

¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni nékterych souvisejicich zakoni, ve znéni
pozd&jgich predpist. Prohlaguji, ze viechny udaje, které jsem uvedl{a) na tomto formulafi, jsou pravdivé a iplné.
Svym podpisem stwrzuji svoji villi stat se pojisténcem VZP*/Svym podpisem stvrzuji svoji vili, aby se osoba, jejimz
jsem zakonnym zastupcem, opatrovnikem nebo poruénikem stala pojisténcem VZP*

Vypinéno dne

Totoznost pojisténce (zakonnéhe zastupece, opatrovnika, poruénika) ovérena
dle OP | RP [ Pasu*
&

Jméno, pfijmeni a podpis pracovnika VZP, ktery ovéfeni totoZnosti proved| . . _
Podpis pojisténce (zak. zastupce,

opatrovnika, poruénika)

* Nehodici se Skrinéte

Pouceni k formulari Prihlaska pojisténce

Formuléf je ur€en pro zménu zdravotni pojiStovny a pro pfihlaSeni novorozence. Podle
ustanoveni § 11a zakona €. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojiSténi a o zméné
a doplnéni nékterych souvisejicich zakonl, ve znéni pozdéjSich predpisd lze zménit
zdravotni pojistovnu jednou za 12 mésicl, a to vzdy jen k 1. dni kalendarniho pololeti.
Prihlasku opatfenou podpisem je pojisténec, jeho zakonny zastupce, opatrovnik nebo
poru¢nik povinen podat vybrané zdravotni pojiStovné v prabéhu kalendarniho pololeti
bezprostfedné pfedchazejiciho tomu, ve kterém ma ke zméné zdravotni pojistovny dojit,
nejpozdé&ji 3 mésice pfed pozadovanym dnem zmény. PfihlaSku lze tedy podat pouze
v obdobi od 1. ledna do 31. bfezna pfi zméné pojistovny k 1. Eervenci kalendafniho roku
a od 1. Cervence do 30. zafi pfi zméné pojistovny k 1. lednu nasledujiciho roku.

Pfihlasku ke zméné zdravotni pojisStovny lze podat v kalendafnim roce pouze jednu,
k pfipadnym dalSim pfihlaskam se jiz nepfihlizi, a to ani tehdy, jsou-li podany ve
stanovené Ihaté.

Osobni udaje

Cislo pojisténce - u obsant CR rodné &islo. Cizinci, ktefi méni zdravotni pojistovnu,
uvedou Ccislo pojisténce, pod kterym byli evidovani u dosavadni zdravotni pojiStovny.
Cizinec, ktery dosud nebyl v CR piihlaSen u zadné zdravotni pojistovny, uvede datum
narozeni ve formatu DD.MM.RRRR a zdravotni pojiStovna mu &islo pojisténce pfidéli.

Zakonny zastupce, opatrovnik nebo poruénik
Zakonny zastupce, opatrovnik nebo poruénik zastupuje osobu s omezenou svépravnosti.

Prihlaseni novorozence

PFi pfihlaseni novorozence se uvede rodné Cislo matky — dité se stava dnem narozeni
pojisténcem zdravotni pojiStovny, u které je pojiSténa matka ditéte v den jeho narozeni.
Neni-li matka narozeného ditéte u€astna vefejného zdravotniho pojisténi, stava se dité
dnem narozeni pojisténcem té zdravotni pojistovny, u které je v den jeho narozeni
pojistén otec ditéte. V takovém pfipadé se uvede rodné Cislo otce.

Uvedené osobni udaje jsou V&eobecnou zdravotni pojistovnou CR zpracovavany
za G¢elem provadéni vefejného zdravotniho pojisténi podle pravniho fadu CR. Jejich
zpracovani se fidi obecnym nafizenim o ochrané osobnich udaju (€. 2016/679)
a souvisejicimi pravnimi pfedpisy.

Pfipadné dotazy zodpovi pracovisté VZP nebo klientské centrum VZP, Praha 3,
Orlicka 4/2020, PSC 130 00, v dobé& od 8 do 16 hodin na telefonnim gisle: 952 222 222;
v dobé od 16 do 8 hodin je na stejném telefonnim Cisle zaznamnik. Obecné informace
jsou k dispozici na internetové adrese: www.vzp.cz.
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