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1. Zakladni identifikace pojiSténce
Prijmeni Jméno Titul

eex

Rodné pfijmeni Datum narozeni Cislo pojisténce (rodné €islo)

ADRESA TRVALEHO POBYTU: Ulice Cislo popisné Cislo orientaéni Pohlavi
/ muz Zena
PSC Obec U novorozencii uvést &islo pojisténce matky (RC)
Stat Statni prisluSnost
E-mail Telefon

3. Koresponden¢éni adresa
ADRESA PRO DORUCOVANI: Ulice Cislo popisné Cislo orient

PSC Obec Stat

A - druh kategorie B - specifikace kategorie, pokud je platcem pojistného STAT
D Platcem pojistného je STAT D nezaopatrené dité do 15 let - doklad se nevyzaduje

D Plateemino/EhiEnolie ZAMESTNAVATEL D nezaopatiené dité od 15 let do 26 let - doloZte potvrzenim o studiu

[_] Platcem pojistného je pojisténec - OSVC [ ] uchaze& o zaméstnani v evidenci GFadu prace - dolozte potvrzenim ufadu prace

D osoba na materské ¢i rodicovské dovolené, pfijemce rodi¢ovského pfispévku - dolozte doklad o pobirani davky
(penézité podpory v materstvi ¢i rodic¢ovského
pFispévku), jste-li nadale v pracovnim poméru, oznamte zménu zdravotni pojistovny VaSemu zaméstnavateli

D Platcem pojistného je pojisténec - OBZP

D jiné kategorie - dolozte dokladem (viz. pouceni)

5. Kod a nazev dosavadni zdravotni pojiStovny
Kéd Nazev zdravotni pojistovn Dosavadni €islo pojisténce

4. Kategorie pojiSténce

D pozivatel diichodu - doloZte potvrzenim o pobirani starobniho, invalidniho, vdovského/vdoveckého &i sirotéiho dichodu

6. Datum platnosti idajl, datum vyplnéni a podpis pojisténce

Svym podpisem stvrzuiji svoji viili stat se pojisténcem ZP MV CR a prohla$uiji, Ze jsem spinil(a) Ihity
a podminky stanovené pro zménu zdravotni pojiStovny v § 11a zakona €. 48/1997 Sb., o vefejném
zdravotnim pojisténi, v platném znéni.

Svym podpisem téz stvrzuji, ze jsem si védom(a) skutecnosti, ze je-li tato prihlaska pojisSténce podana
v obdobi od 1. dubna do 30. €ervna, nastanou ucinky podani dnem 1. €ervence téhoz roku a zména
zdravotni pojistovny probéhne k 1. lednu nasledujiciho roku. Je-li tato pfrihlaska podana v obdobi od
1. fijna do 31. prosince, nastanou ucinky podani dnem 1. ledna nasledujiciho roku a zména zdravotni
pojistovny probéhne k 1. ¢ervenci nasledujiciho roku.

Dale svym podpisem této pfihlasky pojisténce potvrzuji, ze veSkeré udaje pojisténce, které jsem uvedl(a)
v této pfihlasce, jsou pravdivé a uplné, poskytuji je dobrovolné, védomé a svobodné. Svym podpisem
projevuji dale souhlas s pofizenim kopie dokumentl osvédcCujicich skute€nosti rozhodné pro specifikaci
kategorie pojisténce a s jejim uchovanim ve Zdravotni pojistovné ministerstva vnitra Ceské republiky.

. Pokrac¢ovani na dal$i strané. .

Vysvétlivky k vyplriovani polozek jsou uvedeny v Pouceni k tomuto formulari. Pro vypinéni formuiare na PC ize pouzit elektronicky PDF formular vystaveny na internetovych strankach www.zpmvcr.cz



Jsem si védom(a) a souhlasim, Ze osobni Udaje v rozsahu jméno, pfijmeni, datum narozeni, rodné Cislo,
adresa trvalého pobytu a adresa bydlisté (adresa pro dorucovani), je Zdravotni pojiStovna ministerstva vnitra
Ceské republiky v souladu s platnymi pravnimi pfedpisy opravnéna zpracovavat vzhledem k vykonu své
pusobnosti bez souhlasu. Vyslovné udéluji souhlas se zpracovanim osobnich soukromych udaja, jimiz je
kontaktni telefonni Cislo a kontaktni emailova adresa, které jsem uvedI(a) jako dalSi kontaktni Udaje, v zajmu
efektivnéjsi a rychlejSi komunikace vyplyvajici &i souvisejici s plnénim zakonné povinnosti zdravotni
pojistovny. Udéluji vyslovné pro ucely ovéreni identifikace osoby a ovéfeni spravnosti udaju v zakladnim
registru obyvatel souhlas s poskytnutim Cisla ob&anského prikazu ¢i cestovniho pasu, resp. jiného
obdobného identifikaéniho osobniho priikazu pojisténce.

Svym podpisem této prihlasky prohlasuji, ze jsem byl(a) v plném rozsahu informovan(a) a jsem si v plném
rozsahu védom(a) svych prav dle § 12 a 21 zak. ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaju, ve znéni
pozdé&jsich predpisti (dale jen ,ZOOU*), a § 81 a nasl. zak. &. 89/2012 Sb., ob&ansky zakonik, v platném
znéni, predevsim svého prava pfistupu k osobnim udajim, prava na ochranu osobnich udaji a soukromi,
prava na vysvétleni &i odstranéni stavu, ktery by byl povazovan za neopravnény zasah do osobnich udaja

a prava na odvolani souhlasu se zpracovanim osobnich udaju. Prohlasuji, Zze Zdravotni pojistovna
ministerstva vnitra Ceské republiky jako spravce osobnich tdajd dle zak. &. 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich udajl, ve znéni pozdéjsich predpist, mne poucila, Ze osobni Udaje bude uchovavat a zpracovavat
v ramci zpracovani udajl o pojisténci v rozsahu nezbytném pro naplnéni ucelu zpracovani, jimz je provadéni
vefejného zdravotniho pojisténi, a pouze v souladu s timto ucelem a osobni udaje podléhajici udéleni
souhlasu nebudou zpfistupnény tfetim osobam, s ¢imz vyslovuji souhlas.

ProhlaSuiji, Zze tento souhlas je védomy a svobodny projev moji vlle a udéluji ho po pfedchozim poskytnuti
informaci pozadovanych zakonem ZOOU, s nimiz jsem se seznamil(a) v ramci dokumentu ,,Informace
ke zpracovavani osobnich udaji ve Zdravotni pojistovné ministerstva vnitra CR“.

Jedna-li jménem pojisténého zastupce:

Svym podpisem této pfihlasky pojisténce, jehoz jménem jsem opravnén(a) jednat, dale potvrzuji, Ze veSkeré
udaje vztahujici se k moji osobé, které jsem uvedl(a) v této pfihlasce, jsou pravdivé a tplné, poskytuji je
dobrovolné, védomé a svobodné a souhlasim, aby Zdravotni pojistovna ministerstva vnitra Ceské republiky
oVéila jejich spravnost v zakladnim registru obyvatel. Udéluji vyslovné pro ucely ovéreni identifikace osoby
souhlas s poskytnutim cisla svého obCanského prukazu Ci cestovniho pasu, resp. jiného obdobného
identifikacniho osobniho prikazu. Jsem si védom skute¢nosti, Ze mé opravnéni jednat jménem pojisténce
jsem na pozadani Zdravotni pojistovny ministerstva vnitra Ceské republiky povinen osvédéit pfedlozenim
prislusného pravniho titulu (dokumentu), pfi¢emz souhlasim s pofizenim kopie tohoto dokumentu a jejim
uchovénim ve Zdravotni pojistovné ministerstva vnitra Ceské republiky.

Identifikace ovérena die OP/pasu c.:

Zména pojistovny platna OD

Vyplnéno dne

Podpis pojisténce (zakonného zastupce) Osoba ovérujici totoZnost pojisténce
Poget listt
pfiloh
D Identifikace zakonného zastupce
Jméno Prijmeni
ZPMVCR 70'01/2013 Datum narozeni Vztah k pojisténci

Vysvétlivky k vyplriovani polozek jsou uvedeny v Pouceni k tomuto formulari. Pro vypinéni formuiare na PC ize pouzit elektronicky PDF formular vystaveny na internetovych strankach www.zpmvcr.cz
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