
1. Osobní údaje pojištěnce

2. Zákonný zástupce, opatrovník nebo poručník

3. Kód a název dosavadní zdravotní pojišťovny, datum změny

Příjmení* Jméno*

Příjmení Jméno

Rodné příjmení* Titul

Datum narození* U novorozence číslo pojištěnce (rodné číslo) matky/otce*

Změna zdravotní pojišťovny od

Totožnost pojištěnce (zákonného zástupce, opatrovníka, poručníka) ověřena 
dle OP / ŘP / Pasu (nehodící se škrtněte)
č.:

Jméno, příjmení a podpis zaměstnance VZP, který ověření totožnosti provedl Podpis pojištěnce / zák. zástupce /
opatrovníka / poručníka

Při změně zdravotní pojišťovny jsem splnil(a) lhůty stanovené pro změnu zdravotní pojišťovny dle § 11a zákona 
č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění 
pozdějších předpisů. Prohlašuji, že všechny údaje, které jsem uvedl(a) na tomto formuláři, jsou pravdivé a úplné.
Svým podpisem stvrzuji svoji vůli stát se pojištěncem VZP ČR/Svým podpisem stvrzuji svoji vůli, aby se osoba, 
jejímž jsem zákonným zástupcem / opatrovníkem / poručníkem stala pojištěncem VZP ČR (nehodící se škrtněte).

* Povinné údaje

Vyplněno dne

Pohlaví Číslo OP / pasu / povolení k pobytu* Trvalý pobyt v ČR

Korespondenční adresa: Ulice* Číslo popisné / orientační*

Telefon E-mail

muž žena ano ne

Datum převzetí, razítko VZP ČR

Přihláška pojištěnce

Datum narození* Číslo pojištěnce (rodné číslo)*

PSČ* Obec*

Příjmení* Jméno*

Kód Název dosavadní zdravotní pojišťovny




	fill_1: 
	Jméno: 
	fill_3: 
	Titul: 
	Datum narození: 
	fill_6: 
	žena: Off
	fill_7: 
	fill_10: 
	fill_11: 
	fill_12: 
	Obec: 
	Telefon: 
	Email: 
	fill_16: 
	Jméno_2: 
	Datum narození_2: 
	fill_19: 
	Kód: 
	fill_21: 
	fill_22: 
	fill_23: 
	Pohlaví: Off
	Trvalý pobyt: Off
	Trvalý pobyt - ne: Off


