
V   dne			 Podpis žadatele: 

Tel.:*

E-mail:*

Podáním žádosti nevzniká automatický nárok na přiznání příspěvku poskytovaného z fondu prevence. Pro uplatnění 
příspěvku musí být splněny veškeré stanovené podmínky. VZP ČR je povinna nakládat s finančními prostředky z fondu 
prevence účelně a hospodárně.

Osobní údaje a údaje o zdravotním stavu uvedené na této žádosti jsou VZP ČR zpracovávány v rozsahu nezbytném pro 
poskytnutí příspěvku z  f ondu prevence, který lze čerpat na základě této žádosti. Jejich zpracování se řídí obecným 
nařízením o  ochraně osobních údajů (č. 2016/679) a souvisejícími právními předpisy. Podpisem této žádosti prohlašuji, 
že jsem se seznámil/a s informacemi poskytovanými v souvislosti se zpracováváním osobních údajů při čerpání 
prostředků z fondu prevence, které jsou zveřejněny na webových stránkách VZP ČR www.vzp.cz/vyhody příp. mi byly 
poskytnuty na  pobočce.

Čestně prohlašuji, že uvedené údaje jsou správné a jsem (resp. osoba, za kterou žádám, je) pojištěncem VZP ČR.

NOSITEL PŘÍSPĚVKU
nezletilé dítě/osoba svěřená do péče (vyplňuje
se v případě žádosti o příspěvek pro tyto osoby)

Jméno a příjmení:

Číslo pojištěnce:

ZPLNOMOCNĚNÁ OSOBA
osoba, které žadatel vystavil Plnou moc

Jméno a příjmení:

Datum narození:

Žádám o poskytnutí příspěvku z fondu prevence
(zaškrtněte příslušnou položku na str. 2):

ve výši				        Kč

bankovním převodem na účet číslo:					 kód banky:

V případě, že se zaslaný příspěvek vrátí zpět na účet Všeobecné zdravotní pojišťovny České republiky (dále jen VZP ČR), 
není VZP ČR povinna kontaktovat klienta a na tuto skutečnost jej upozorňovat.
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ŽÁDOST O POSKYTNUTÍ PŘÍSPĚVKU Z FONDU PREVENCE

* Nepovinné údaje

ŽADATEL
pojištěnec VZP ČR starší 18 let, nebo 
zákonný zástupce nositele příspěvku

Jméno a příjmení:

Číslo pojištěnce: 

Datum narození:** 

Bydliště:

** Vyplní žadatel, který je zákonným zástupcem nositele příspěvku a není pojištěncem VZP ČR.
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K žádosti musí být přiloženy platební doklady o nákladech vynaložených na služby/zboží nehrazené 
z prostředků v. z. p. (vyjma příspěvků na očkování a dietní programy) a další doklady požadované u jednotlivých 
příspěvků (například čestná prohlášení, potvrzení o aplikaci očkovací látky). Vizte www.vzp.cz/vyhody

Počet dokladů:



POHYB

Děti 0-1 rok 
Děti 1 rok - 18 let 
Dospělí 18-65 let 
Senioři od 65 let

VZP si vyhrazuje právo program v průběhu roku upravovat, případně ukončit při vyčerpání stanoveného 
finančního limitu.

Více informací o jednotlivých programech, stanovených podmínkách a požadovaných dokladech pro získání 
příspěvku naleznete na www.vzp.cz/vyhody.

Volejte 952 222 222 | Navštivte www.vzp.cz

OČKOVÁNÍ

Uveďte název očkovací látky nebo infekčního onemocnění: .....................................................................

PODPŮRNÉ PROGRAMY

Pomůcky pro diabetiky 
Přístrojové ošetření nohou pro diabetiky od 18 let
Bezlepková dieta 0-26 let se statusem nezaopatřené dítě
Nízkobílkovinná dieta 0-26 let se statusem nezaopatřené dítě
Na paruku 
Zvýšení dostupnosti psychosociální podpory od 7 let
Kognitivní pomůcky nebo testování paměti od 65 let

PREVENCE

Komplexní onkologická prohlídka od 35 let
Vyšetření kožních znamének 
Ultrazvukové vyšetření prsu od 18 let
Odvykání kouření od 18 let

DÁRCI

Aktivní dárce – Rehabilitační/rekondiční aktivity lázeňského typu nebo aktivitu poskytnutou 
fyzioterapeutem, nebo na zdravotní cvičení
Aktivní dárce – Dentální hygiena nebo balíček dentální hygieny 
Neaktivní dárce – Rehabilitační/rekondiční aktivity lázeňského typu nebo aktivitu poskytnutou 
fyzioterapeutem, nebo na zdravotní cvičení 
Dárce orgánů

K PORODU A PO PORODU

Příspěvek pro těhotné a ženy do 12 měsíců od porodu
Potřeby pro miminko zakoupené v lékárně
Pro nedonošená miminka s porodní váhou do 1 500 g


	Žadatel - jméno a příjmení: 
	Žadatel - číslo pojištěnce: 
	Žadatel - datum narození: 
	Žadatel - trvalé bydliště: 
	Žadatel - trvalé bydliště 2: 
	Žadatel - telefon: 
	Žadatel - e-mail: 
	Nositel příspěvku - jméno a příjmení: 
	Nositel příspěvku - číslo pojištěnce: 
	Zplnomocněná osoba - jméno a příjmení: 
	Zplnomocněná osoba - číslo pojištěnce: 
	Počet dokladů: 
	Ve výši: 
	Kód banky: 
	V: 
	dne: 
	Děti 0-1 rok: Off
	Děti 1 rok - 18 let: Off
	Dospělí 18-65 let: Off
	Senioři od 65 let: Off
	Očkování: Off
	Pomůcky pro diabetiky: Off
	Přístrojové ošetření nohou pro diabetiky od 18 let: Off
	Bezlepková dieta 0-26 let se statusem nezaopatřené dítě: Off
	Nízkobílkovinná dieta 0-26 let se statusem nezaopatřené dítě: Off
	Na paruku: Off
	Zvýšení dostupnosti psychosociální podpory od 7 let: Off
	Kognitivní pomůcky nebo testování paměti od 65 let: Off
	Komplexní onkologická prohlídka od 35 let: Off
	Vyšetření kožních znamének: Off
	Ultrazvukové vyšetření prsu od 18 let: Off
	Odvykání kouření od 18 let: Off
	Aktivní dárce – Rehabilitační/rekondiční aktivity lázeňského typu: Off
	Aktivní dárce – Dentální hygiena nebo balíček dentální hygieny: Off
	Neaktivní dárce – Rehabilitační/rekondiční aktivity lázeňského typu: Off
	Dárce orgánů: Off
	Příspěvek pro těhotné a ženy do 12 měsíců od porodu: Off
	Potřeby pro miminko zakoupené v lékárně: Off
	Pro nedonošená miminka s porodní váhou do 1 500 g: Off
	Bankovní účet: 
	Očkování - text: 


