Prihlaska pojisténce

‘ Datum pfevzeti, razitko VZP CR
1. Osobni udaje
Prijmeni Jméno
IDatum narozeni Cislo pojisténce (rodnlé éillo) Titul I
IPohlavi Statni pfislluén!ost Trvaly pob!zt VICR I

I:lmuz I:lZena |

Adresa trvalého pobytu: Ulice Cislo popisné / orientaéni

pscC Obec

Telefon E-mail

2. Zakonny zastupce
Prijmeni Jmeéno

| |:|ano I:lne

Cislo pojisténce (rodné &islo)

3. Kod a nazev dosavadni zdravotni pojistovny, datum zmeén
Kéd Nazev dosavadni zdravotni pojistovny

Dosavadni ¢islo pojisténce Zmeéna zdravotni pojistovny od

[ | | |
4. Souhlas se zpracovanim osobnich udaju

I:ISouhIasim s tim, aby mé osobni a kontaktni (idaje uvedené v tomto formulafi zpracovavala VZP CR v souladu se

zak. & 101/2000 Sh., o ochrané osobnich daji, ve znéni pozd&jSich pfedpisl. Poskytnuté Gdaje budou zpracovavany pouze
v nezbytném rozsahu pro (&ely pfedavani informaci tykajicich se marketingovych aktivit VZP CR a dale pak informaci
tykajicich se &innosti a klientskych sluzeb provozovanych VZP CR. Souhlasim se zasilanim zprav na podporu a propagaci

sluzeb a image VZP CR a obdobnych sdéleni na mou uvedenou e-mailovou &i korespondenéni adresu. Souhlas udéluji
dobrovolné s tim, Ze ho mohu kdykoliv bezplatné odvolat na adrese VZP CR. Tento souhlas se vztahuje i na viechny dalsi
zpracovatele uvedenych dat, resp. osoby, které jsou opravnény poskytovat sluzby spojené s vyhodami a benefity

pojisténclim VZP CR.
|
Pfi zméné zdravotni pojistovny jsem spinil{a) Ihiity stanovené pro zménu zdravotni pojisfovny dle § 11 zakona &. 48/1997 Sb.,

o vefgjném zdravotnim pojisténi, v platném znéni. Prohlasuji, Ze vSechny udaje, které jsem uvedl(a) na tomto formulari, jsou

pravdivé a Uplné. Svym podpisem stvrzuji svoji vili stat se pojisténcem VZP.

yplnéno dne

Podpis pojisténce (zakonného zastupce)

Pouceni k formulari Prihlaska pojisténce

FormulaF je ur€en pro zménu zdravotni pojistovny. Podle ustanoveni § 11 odst 1 pism. a)

zakona ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, lze zménit zdravotni pojistovnu
jednou za 12 mésicl, a to vzdy jen k 1. lednu nasledujiciho kalendafniho roku. Pfihlasku je
pojisténec nebo jeho zakonny zastupce povinen podat nejpozdéji 6 mésicl pied
pozadovanym dnem zmény. Pfihlasku Ize podat pouze jednu, Kk pfipadnym dalsim pfihlaskam
se nepfihlizi, a to ani tehdy, jsou-li podany ve stanovené Ih(ité.

Osobni udaje

Cislo pojisténce - u obéani CR rodné éislo. Cizinci, ktefi méni zdravotni pojistovnu, uvedou
¢islo pojisténce, pod kterym byli evidovani u dosavadni zdravotni pojistovny. Cizinec, ktery
dosud nebyl v CR piihlagen u zadné zdravotni pojistovny, uvede datum narozeni ve formatu
DD.MM.RRRR a zdravotni pojistovna mu Cislo pojisténce pridéli.

Zakonny zastupce
Zakonny zastupce zastupuje nezletilého nebo jinou osobu, ktera nema zplsobilost k pravnim
Ukontim v pIném rozsahu.

Piipadné dotazy zodpovi pracovisté VZP nebo klientské centrum VZP, Praha 3,
Orlicka 4/2020, PSC 130 00, v dohé od 8 do 16 hodin na telefonnim gisle: 952 222 222;
v dobé od 16 do 8 hodin je na stejném telefonnim ¢isle zaznamnik. Obecné informace jsou
k dispozici na internetové adrese: www.vzp.cz.



