OBOROVA ZDRAVOTNi POJISTOVNA
ZAMESTNANCU BANK, POJISTOVEN
A STAVEBNICTVi

€ Osobni tidaje *
Pfijmeni
Jméno

Rodné ¢islo
€© Zakonny zastupce
Prijmeni

Jméno

e Kontaktni adresa (adresa trvalého pobytu bude pouZita z Centrdiniho registru obyvatel)

E-mail
Ulice

Obec

o Kategorie pojisténce (zaskrtnéte) *

OBZP

(samoplatce) osve

e Bankovni spojeni

Cislo Gétu

G Dosavadni zdravotni pojistovna *

0 Prohlaseni *

Formular pro prihlaseni k OZP (207)

Datum narozeni
Statni prislusnost

Pohlavi

Datum narozeni

Rodné éislo

Telefon

Cislo popisné/orientaéni

PSC

dité
Zaméstnanec Statni:

ddchodce

Kéd banky

materska dovolena

nezaméstnany

Prohlasuji, Ze uvedené Gdaje jsou pravdivé a Uplné. Svym podpisem zadam o pfihlaseni k OZP a zmocriuji Ing. MiloSe Peska,
obchodniho feditele, aby za mne podepsal pfihlaS8ku k OZP a podal ji OZP tak, aby ke zméné mé zdravotni pojistovny doslo
v nejbliz§im mozném terminu podle zakona ¢&. 48/1997 Sb., o verejném zdravotnim pojisténi. V zajmu rychlého vyfizeni zmény mé
zdravotnipojistovny souhlasim, aby mdjzastupce pripadné povéfil dalsiho zastupce.

Datum

© vypini ozpP

Pozndamka: polozky oznacené * jsou povinné

Podpis
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