VSEOBECNA
A ZDRAVOTNI POJISTOVNA
( ¢ CESKE REPUBLIKY

Cestné prohlaseni
osoby starsi 26 let studujici prvné v doktorském studijnim programu
(dle § 7 zakona €. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi)

1. Identifikace pojisténce a kontaktni udaje
PFijmeni:

Jméno:

Cislo pojisténce (rodné ¢islo):

Kontaktni adresa:

Ulice:

Cislo popisné / orientaéni:

PSC:

Obec:

Telefon:

E-mail:

Prohla8uji timto, Ze jsem osobou, ktera prvné studuje v doktorském studijnim programu uskute¢fiovaném vysokou

8kolou v Ceské republice ve standardni dobé v prezenéni formé studia.

2. Poucéeni k prohlaseni

Stat je platcem pojistného prostfednictvim statniho rozpo&tu za osoby starsi 26 let studujici prvné

v doktorském studijnim programu uskuteéfiovaném vysokou $kolou v Ceské republice ve standardni
dobé v prezenéni formé studia, pokud nejsou zaméstnanci nebo osobami samostatné vydéle¢né
¢innymi podle § 5 zakona ¢&. 48/1997 Sb. za dobu uvedeného studia se pro ucely tohoto pismena

povazuje také kalendarni mésic, v némz osoba ukoncila uvedené studium.

3. Datum vyplnéni a podpis pojisténce
Vyplnéno dne:
Podpis pojisténce

Uvedené osobni tdaje jsou V&eobecnou zdravotni pojistovnou CR zpracovavany za uéelem
provadéni vefejného zdravotniho pojisténi podle pravniho fadu CR. Jejich zpracovani se Fidi obecnym

nafizenim o ochrané osobnich udaja (€. 2016/679) a souvisejicimi pravnimi pfedpisy.
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