VSEOBECNA
A ZDRAVOTNI POJISTOVNA
( ¢ CESKE REPUBLIKY

ZADOST O POSKYTNUTI PRISPEVKU Z FONDU PREVENCE

ZADATEL NOSITEL PRISPEVKU

pojist&nec VZP CR starsi 18 let nebo nezletilé dité/osoba svéfena do péce (vypliuje
zakonny zastupce nositele pfispévku se v pripadé Zadosti o pfispévek pro tyto osoby)
Jméno a pfijmeni: Jméno a pfijment:

Cislo pojisténce: Cislo pojisténce:

Datum narozeni:**

ZPLNOMOCNENA OSOBA

Bydlisté: osoba, které Zadatel vystavil plnou moc

Jméno a pfijmeni:

Tel.:*

Datum narozeni:

E-mail:*

K Zadosti musi byt pfiloZeny platebni doklady o nakladech vynaloZenych na sluzby/zboZi nehrazené z prostredka v. z. p.
(vyjma pfispévki na oc¢kovani, dietni programy a zvyseni dostupnosti psychosocialni podpory) a dalsi doklady poZzadované
u jednotlivych pfispévki (napfiklad ¢estna prohlaseni, potvrzeni o aplikaci ockovaci latky). Vice na www.vzp.cz/vyhody.

Pocet dokladd:

Zadam o poskytnuti prispévku z fondu prevence
(zaskrtnéte pfisluSnou polozku na str. 2):

ve vySi K¢

bankovnim pfevodem na acet Cislo: kod banky:

V ptipad§, Ze se zaslany pfispévek vrati zpét na (et Vieobecné zdravotni pojistovny Ceské republiky (dale jen VZP CR),
neni VZP CR povinna kontaktovat klienta a na tuto skutecnost jej upozoriovat.

Podanim Zadosti nevznika automaticky narok na pfiznani pfispévku poskytovaného z fondu prevence. Pro uplatnéni
prispévku musi byt splnény veSkeré stanovené podminky. VZP CR je povinna nakladat s finanénimi prostfedky z fondu
prevence (celné a hospodarné.

Osobni (daje a Gdaje o zdravotnim stavu uvedené na této 7adosti jsou VZP CR zpracovavany v rozsahu nezbytném
pro poskytnuti pfispévku z fondu prevence, ktery lze cerpat na zakladé této Zadosti. Jejich zpracovani se fidi obecnym
nafizenim o ochrané osobnich Gdajd (€. 2016/679) a souvisejicimi pravnimi predpisy. Podpisem této Zadosti prohlasuji,
Ze jsem se seznamil/a s informacemi poskytovanymi v souvislosti se zpracovavanim osobnich Gdaji pfi cerpani
prostfedkd z fondu prevence, které jsou zvefejn&ny na webu VZP CR (www.vzp.cz/vyhody), pfip. mi byly poskytnuty
na pobocce.

Cestné prohla3uji, Ze uvedené Gidaje jsou spravné a jsem (resp. osoba, za kterou 7adam, je) pojisténcem VZP CR.

v dne Podpis Zadatele:

* Nepovinné (idaje
** \lyplni Zadatel, ktery je zdkonnym zastupcem nositele p¥ispévku a neni pojisténcem VZP CR.



POHYB

[] Kojenci 0-1rok
[] D&ti1rok-18 let
[] Dospéli18-65 let
[] Seniofi od 65 let

0CKOVANI

[] Uvedte nazev o¢kovaci latky nebo infekEnTho ONEMOCNENT: ....cvecveeriereeriereereeereeere et et et ereerer s easeseenes

PODPURNE PROGRAMY

Pomicky pro diabetiky

Pfistrojové oSetfeni nohou pro diabetiky od 18 let

Rehabilitacni/rekondi¢ni aktivity [azefiského typu nehrazené z v.z.p. pro diabetiky

Bezlepkova dieta 0-26 let se statusem nezaopatfené dité

Nizkobilkovinna dieta 0-26 let se statusem nezaopatiené dité

Na paruku, protetickou podprsenku, chladici ¢epici

ZvySeni dostupnosti psychosocialni podpory od 7 let, jmého terapeuta: .....ccouuuueuieeiiiiiiiiiiiiiiiiiciiieneeeeees
Kognitivni pomicky nebo testovani paméti od 65 let

Odlehcené sadry a fixace

PREVENCE

[] Komplexni onkologicka prohlidka od 35 let
[] Vy3etfeni koZnich znamének

[] Ultrazvukové vysetieni prsu od 18 let

[] Odvykani koufeni od 18 let

DARCI

[] Aktivni darce — Rehabilitaéni/rekondi¢ni aktivity lazefiského typu
[] Aktivni darce — Dentalni hygiena

[] Neaktivni darce — Rehabilitacni/rekondicni aktivity lazefiského typu
[ ] Darce organt

KPORODU A PO PORODU

[ ] Pfispévek pro téhotné Zeny a maminky do 12 mésicl od porodu véetné péce o miminko
[] PronedonoSena miminka s porodnivahou do 1500 g

OOoOoOoooodn

VZP si vyhrazuje pravo program v pribéhu roku upravovat, pfipadné ukoncit pfi vyéerpani stanoveného
financniho limitu.

Vice informaci o jednotlivych programech, stanovenych podminkach a poZadovanych dokladech pro ziskani
pfispévku naleznete na www.vzp.cz/vyhody.

Volejte 952 222 222 | Navstivte www.vzp.cz
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