VSEOBECNA
A ZDRAVOTNI POjISTOVNA
CESKE REPUBLIKY

Zadost o vystaveni potvrzeni o bezdluznosti

Nézev / Jméno a ptijmeni:

ICO: RC:

Adresa sidla / trvalého pobytu:

Telefon: e-mail:

Koresponden¢ni adresa:

Kontaktni osoba: tel:

Zadam o vydani potvrzeni o tom, ze nemam viuci VZP CR nedoplatek na pojistném a penale na
vetejném zdravotnim pojisténi.

Toto potvrzeni pozaduji vydat ke dni za ucelem:

jednani s Ufadem prace

ucasti ve vetrejné soutézi

jednani s bankou ohledné poskytnuti tivéru

jiny

(vybrané oznacte kiizkem)

potvrzeni vyzvednu osobné

potvrzeni zaSlete poStou na adresu — sidla / trvalou / korespondencni

potvrzeni zaslete prostiednictvim datové schranky ¢islo:

(vybrané oznacte kiizkem)

Datum:

podpis a razitko

Uvedené osobni udaje jsou VSeobecnou zdravotni pojistovnou CR zpracovavany za ucelem provadéni
vefejného zdravotniho pojisténi podle pravniho fadu CR. Jejich zpracovani se idi obecnym natizenim
o ochran¢ osobnich tdaji (¢. 2016/679) a souvisejicimi pravnimi piedpisy.



	Telefon: 
	Kontaktní osoba: 
	jiný: 
	Datum: 
	Název / Jméno a příjmení: 
	IČO: 
	Rodné číslo: 
	Adresa sídla trvalého pobytu: 
	E-mail: 
	Korespondenční adresa: 
	Tel kontaktní osoby: 
	Potvrzení vydat ke dni: 
	Číslo datové schránky: 
	Zaškrtávací pole1: Off
	Zaškrtávací pole2: Off
	Zaškrtávací pole3: Off
	Zaškrtávací pole4: Off
	Zaškrtávací pole5: Off
	Zaškrtávací pole6: Off
	Zaškrtávací pole7: Off


