vEEOBECNA
/AS ZDRAVOTNI POJISTOVNA
CESKE REPUBLIKY

Zadost o vydani Prehledu vydajii na zdravotni péci a zaplacenych regulaénich poplatk
a doplatku za nezletilého pojisténce mladsiho 15 let

Pfijmeni a jméno nezletilého Cislo pojisténce Adresa mista trvalého pobytu

PFfijmeni a jméno zdkonného zastupce Adresa mista trvalého pobytu/adresa pro doruceni vypisu

Zadadm o pisemné vyhotoveni vypisu z osobniho U&tu o zdravotni péci, ktera byla uhrazena
za nezletilého v poslednich 12 mésicich.

Cestné prohlaseni:

Prohlasuji, ze jsem zdkonnym zdstupcem nezletilého, nejsem zbaven ani omezen v rodicovské
zodpovédnosti, ani neni vykon mé rodic¢ovské zodpovédnosti pozastaven.

Beru na védomi, Ze vypis z osobniho Uc¢tu neni kompletnim vypisem o veskeré poskytnuté zdravotni
péci, ale vypisem o vykadzané zdravotni péci, kterou zdravotni pojistovna zdravotnickym zafizenim
uhradila, a Ze prehled slouZi ke kontrole zdravotnich pojistoven, ptipadné zdravotnickych zafizeni,
nikoliv pro jiné ucely.

- Z4dam o zaslani vypisu z osobniho Uétu postou (nehodici se krtnéte).
- Vypis si vyzvednu na pracovisti VZP CR (nehodici se $krtnéte).

Datum Vlastnorucni podpis zakonného zastupce nezletilého
TotoZnost Zadatele pfi osobni Zddosti/osobnim prevzeti prehledu ovéfena dle:
Pravni vztah Zadatele k nezletilému ovéren dle (rodny list, rozhodnuti soudu, ob¢ansky pruikaz):
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DatUm: oo DatUm: oo e

Svym podpisem potvrzuji prevzeti vypisu.
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