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YHITRALR pojisténce

ZP MV CR - kéd 211 Datum prevzeti, razitko a podpis pracovnika ZP MV CR

Formulaf bude zpracovan elektronicky. Vyplriujte jej, prosim, &itelné hilkovym pismem podle pfedepsaného vzoru pisma, nejlépe ¢ernou propisovaci tuzkou. Zaskrtavacl pole oznacte kfizkem.

0123456789AABCCDEFGCHI [ JKLMNOOGPARSSTUUVWXY
1. Zakladni identifikace pojisténce

Prijmeni Jméno Titul

Rodné pfijmeni Datum narozeni Cislo pojisténce (rodné &islo)

2. Adresa trvalého pobytu a dalSi identifikacni Gidaje

DRE! LE :ul Cisl i islo ori i
Al SA TRVALEHO POBYTU: Ulice _ Cislo popisné Cislo orientaén Pohlavi
/ muz Zena
PSE Obec U novorozencii uvést &islo pojisténce matky (RC)
stat ' ' - ' ' - ' Statni prislusnost
E-mail - Telefon

3. Korespondencni adresa

ADRESA PRO DORUCOVANI: Ulice Cislo popisné Cislo orientaéni

PsC Obec Stat

A - druh kategorie B - specifikace kategorie, pokud je platcem pojistného STAT
Platcem pojistného je STAT nezaopatfené dité do 15 let - doklad se nevyzaduje
nezaopatfené dité od 15 let do 26 let - doloZte potvrzenim o studiu
poZivatel diichodu - doloZte potvrzenim o pobirani starobniho, invalidniho, vdovského/vdoveckého & sirotéiho dichodu
Platcem pojistného je pojisténec - OSVE uchaze& o zaméstnani v evidenci (fadu prace - doloZte potvrzenim Gfadu prace

osoba na matefské ¢i rodi¢ovské dovolené, pfijemce rodiGovského pfispévku - doloZte doklad o pobirani davky
(penézité podpory v matefstvi &i rodiovského
pFispé&vku), jste-li nadale v pracovnim poméru, oznamte zménu zdravotni pojistovny Vasemu zaméstnavateli

Jjiné kategorie - doloZte dokladem (viz. pouceni)

5 Kéd a nazev dosavadni zdravotni pojiStovny

Nazev zdravotni pojistovny Dosavadni &islo pojisténce

Platcem pojistného je ZAMESTNAVATEL

Platcem pojistného je pojisténec - OBZP

6. Datum platnosti Gidajii, datum vyplnéni a podpis pojisténce

Pri zméné zdravotni pojistovny jsem splinil(a) Ihaty stanovené pro zménu zdravotni pojistovny dle §11 Zakona
¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, v platném znéni. Prohlasuji, Ze vSechny udaje, které jsem
uvedi(a)c na tomto formulari, jsou pravdivé a plné. Svym podpisem stvrzuji svoji vili stat se pojisténcem

ZP MV CR.

Identifikace ovéfena dle OP/pasu ¢.:
Zména pojistovny platna OD

VypInéno dne
Poéet listi Podpis pojisténce (zakonného zastupce) Osoba oveérujici totoZnost pojisténce
pfiloh
Identifikace zakonného zastupce
Jméno Prijmeni
ZPMVCR 70.01/2013

Vztah k pojisténci

|| | I |I| || | [|| ||| | I | |||I| o

Vysvétlivky k vypliiovani polozek jsou uvedeny v Pouceni k tomuto formuléfi. Pro vyplnéni formulére na PC Ize pouiit elektronicky PDF formulér vystaveny na internetovych strénkach www.zpmver.cz




Pouceni k formulafri ,,Prihlaska a evidenéni list pojisténce“

Formulaf je uréen pro piihlaseni ke Zdravotni pojistovné ministerstva vnitra CR ve smyslu § 11 pism. a) zakona ¢&. 48/1997
Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, v platném znéni.

1. Zakladni identifikace pojisténce
- uvedte osobni idaje pojisténce, ktery se pfihladuje k ZP MV CR

2. Adresa trvalého pobytu a dalsi identifikacni udaje
- u novorozencl uvedte rodné Cislo (€islo pojisténce) matky — pozn.: dnem narozeni se dité stava pojisténcem té
zdravotni pojistovny, u které je pojisténa matka ditéte v den jeho narozeni
- pro urychleni a zjednoduSeni komunikace uvedte telefonni &islo a kontaktni e-mail

3. Koresponden¢ni adresa
- korespondenéni adresu vypliite, piejete-li si zasilat dokumenty na jinou adresu, nez je adresa trvalého pobytu
4. Kategorie pojisténce

- oznactte kfizkem pfislusnou kategorii platce pojistného v €asti a);

- pokud jste zaskrtl(a), Ze platcem je STAT, vyznacte v €asti b) konkrétni statni kategorii a dolozte tuto skutecnost
dokladem. Bez doloZeného dokladu Vas nebude mozné evidovat jako pojisténce, za kterého hradi pojistné stat.
Pokud nemate potfebny doklad k dispozici, doloZte ho nasi pojistovné nejpozdéji do 8 dnil od zahajeni pojistného
vztahu. Paklize jste na pfihlaSce zaskrtl(a) kategorii ,jiné", doloZte doklad podle niZe uvedenych situaci:

o o0soba pobirajici davku pomoci v hmotné nouzi; osoba s ni spoleéné& posuzovana — doloZte potvrzenim

o osoba, ktera je zavisla na pédi jiné osoby ve stupni Il, Ill, nebo |1V; osoba pedujici o tuto osobu; osoba pedujici
o osobu mladsi 10 let, ktera je zavisla na péci jiné osoby ve stupni | — doloZte potvrzenim

o osoba osobné celodenné a fadné pecujici alespofi o jedno dité do 7 let véku nebo nejmeéné o dvé déti do 15 let
véku, pokud nema pfijmy ze zaméstnani nebo samostatné vydéleéné &innosti — doloZte rodnymi listy déti

o o0soba povolana k vojenskému cvigeni

o o0soba ve vykonu zabezpecovaci detence nebo vazby nebo osoba ve vykonu trestu odnéti svobody

o osoba, ktera je invalidni ve 3. stupni nebo ktera dosahla véku potfebného pro narok na starobni dichod, avSak
nesplfiuje podminky pro pfiznani dichodu, nema pfijmy ze zaméstnani, samostatné vydéle¢né €innosti a nepoziva
Zadny ddchod z ciziny nebo tento dichod z ciziny nepfesahuje mésiéné ¢astku ve vysi minimalni mzdy - doloZte

o o0soba, ktera je pfijemcem davek nemocenského pojisténi, neni platcem pojistného jako zaméstnanec ani jako
osoba samostatné vydélec¢né ¢inna a neni za ni platcem pojistného stat z jiného titulu — dolozte potvrzenim
o vyplaté ddvek nemocenského pojisténi

o osoba vykonavajici dlouhodobou dobrovolnickou sluzbu na zakladé smlouvy s vysilajici organizaci, pokud neni
dobrovolnik platcem pojistného jako zaméstnanec ani jako osoba samostatné vydélecné Cinna a neni za ngj
platcem pojistného stat z jiného titulu — doloZte smlouvu s vysilajici organizaci

o osoba mladistva umisténa ve Skolském zafizeni pro vykon Ustavni nebo ochranné vychovy

o cizinec, kterému bylo udéleno opravnéni k pobytu na Uzemi CR za Ugelem poskytnuti dodasné ochrany;
Zadatel o udéleni mezinarodni ochrany a jeho dité narozené na Uzemi; cizinec, jemuz bylo udéleno vizum k pobytu
nad 90 dn( za Géelem strpéni pobytu, a jeho dité narozené na uzemi CR — dolozte dokladem

o prijemci starobni penze na uréenou dobu, dozZivotni penze nebo penze na presné stanovenou dobu s pfesné
stanovenou vysi dichodu podle zakona upravujiciho doplfikové penzijni spofeni do dosaZeni véku potfebného pro
vznik naroku na starobni dichod podle § 32 zakona o dichodovém pojisténi, pokud jsou splnény podminky
stanovené v § 22 odst. 4 nebo § 23 odst. 6 z&. 427/2011 Sb., o dopliikovém penzijnim spofeni — doloZte
dokladem o zahdjeni vyplaty penze

- ZAMESTNAVATEL - odvadi &ast pojistného i za zaméstnance; za zaméstnance se povaZuje fyzicka osoba,
které plynou nebo by mély plynout pfijmy ze zavislé €innosti nebo funkénich pozitk( podle § 6 zakona &. 586/1992
Sb., o danich z pfijmq, v platném znénf;

- 0SVC = osoba samostatné vydéleéné éinna dle § 5 pism. b) zakona &. 48/1997 Sb.; OBZP = osoba bez
zdanitelnych piijmu (touto osobou je pojisténec, ktery ma na tzemi CR trvaly pobyt, avéak neni zaméstnancem ani
0SVC a neni za néj platcem pojistného stat, pokud uvedené skuteénosti trvaji po cely kalendarni mésic);

5. Kod a nazev dosavadni zdravotni pojistovny
- zdravotni pojistovnu lze zménit jednou za 12 mésicl, a to vZdy jen k 1. lednu nasledujiciho kalendafniho roku
(prihlasgku k ZP MV €R je nutné podat nejpozdéji 6 mésicii pred pozadovanym dnem zmény);
- uvedte dosavadni &islo pojisténce - u ob&ant Ceské republiky je Cislem pojisténce rodné &islo; v pfipadé cizich
statnich pfislusnikl uvedte Eislo pojisténce pfidélené dosavadni zdravotni pojistovnou.

6. Datum vypInéni a podpisova dolozka
Zména pojistovny platna OD:
- uvede se datum, od kterého se osoba pfihladuje k ZP MV CR - v pfipadé prestupu k ZP MV CR vzdy k 1. lednu,
v piipadé registrace novorozence vznika pojistny vztah u ZP MV CR dnem narozeni.
Podpis pojis§ténce nebo zakonného zastupce (u osob mlad$ich 18 let a osob zbavenych svépravnosti musi pfihlasku
podepsat zakonny zastupce pojidténce)
- zékonny zastupce pfipoji ke svému podpisu své daje v rozsahu: jméno, pfijmeni, datum narozeni a uvede svdj
vztah k pojistované osobé (matka, otec, popf. poruénik; opatrovnik u nesvépravné osoby);
- osoba ovéfujici totoznost pojisténce zaznamena Cislo ob&anskeho prikazu/pasu pojisténce nebo zakonného
zastupce.

Vade dotazy Vam radi zodpovime na vdech pobogkdch ZP MV CR, popfipadé Ize vyuZit sluzby Infolinky
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