VSEOBECNA
A ZDRAVOTNI POJISTOVNA
( ¢ CESKE REPUBLIKY

Zadost o vypis z osobniho Gétu
nezletilého pojisténce

Jméno a pfijmeni pojisténce:

Cislo pojisténce:

Jméno a pfijmeni zakonného zastupce:
Cislo pojisténce zakonného zastupce:

Adresa pro dorucovani:

(Vyplfiuje se v pfipadech, kdy poZzadujete Vypis dorucit na adresa pro doruovani se neshoduje s adresou trvalého bydlisté.)

Zadam o vypis prehledu vydajd na hrazené sluzby a zaplacenych regulagnich poplatkil dle zakona
C. 48/1997 Sb. (dale jen ,Vypis®), které byly uhrazeny za mé nezletilé dité v obdobi:
I:' poslednich 12 mésicu

|:| od do

(Lékari i nemocnice vykazuji poskytnutou zdravotni péci az s tfimési¢nim odstupem, Vypis Vam tedy zpravidla pfedame k datu
tfi mésice zpétné od data podani zadosti.)
Zaroven |:| zadam |:| nezadam o prehled doplatkd na ¢aste¢né hrazené léCivé pripravky nebo potraviny

pro zvlastni Iékafské ucely, které jsou od 1. 1. 2025 evidované v systému eRecept.

ZpUsob prevzeti

[ ] osobné na pobotce VZP CR

|:| datovou schrankou, €islo moji datové schranky:

|:| korespondencéné prostfednictvim poskytovatele poStovnich sluzeb na adresu pro

dorucovani

Datum:
Podpis pojisténce:

Vypliiuje zaméstnanec poboéky VZP CR, pokud je Vypis osobné piedan na poboéce VZP CR.
TotoZnost Zadatele ovéfena dle: druh dokladu: Cislo dokladu:

Pravni vztah Zadatele k pojiSténci byl ovéren dle:

[ ] prediozeného RL

[ ] nahledem do aplikace VZP

Ovéfil (jméno a pfijmeni):

Datum pfedani Vypisu:

Svym podpisem potvrzuji osobni pfevzeti Vypisu.

Prevzal:
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