VSEOBECNA
A/ 5 ZDRAVOTNI POJISTOVNA
( ¢ CESKE REPUBLIKY
Cestné prohlaseni

Cestné prohladuji, Ze nemam pfijem ze zavislé &innosti, nejsem osobou samostatné
vydélecné €innou podle § 5 zakona €. 48/1997 Sb. a nejsem osobou vykonavajici
obdobné &innosti podle prava ciziho statu, do kterého byl vyslan mj
manzel/manzelka nebo registrovany partner

narozen/a

vyslany k vykonu prace v zahrani€i nebo k vykonu sluzby v zahranici.

Jméno a pfijmeni:
Cislo pojisténce (rodné &islo):
Telefon:

E-mail:

PFiloha: Souhlas vysilajici organizace (povinna pfiloha)

VypInéno dne: Podpis pojisténce

Uvedené osobni Gdaje jsou VSeobecnou zdravotni pojistovnou CR zpracovavany za uéelem
provadéni vefejného zdravotniho pojisténi podle pravniho fadu CR. Jejich zpracovani se fidi
obecnym nafizenim o ochrané osobnich udaju (€. 2016/679) a souvisejicimi pravnimi
predpisy.
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