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e K predlozeni dokladii ke kontrole plnéni povinnosti platcti pojistného na vefejné
zdravotni pojiSténi €. ............c.oiiianl. *

e K predloZzeni dokladi ke kontrole, k ptfevzeti a podpisu zpravy o vysledku
kontroly €. ...l *

e K zastupovani ve spravnim fizeni vedeném VZP CR se zmocnitelem navazujici
na kontrolu €. .....................l. , k zastupovani ve véci zadosti o odstranéni tvrdosti
a zadosti o splatkovy kalendar a k zastupovani ve véci predepsani dluzného pojistného
a pendle vykazem nedoplatki - tUkony nésledné navazujici na kontrolu

Zmocnitel

PInou moc piijimam.

Zmocnénec
* nehodici se Skrtnéte
Uvedené osobni tidaje jsou VSeobecnou zdravotni pojistovnou CR zpracovavany za ucelem provadéni

vetejného zdravotniho pojisténi podle pravniho fadu CR. Jejich zpracovani se fidi obecnym nafizenim
o ochran¢ osobnich udajii (€. 2016/679) a souvisejicimi pravnimi piedpisy.
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