VSEOBECNA
A ZDRAVOTNI POJISTOVNA
( ¢ CESKE REPUBLIKY

Zadost o vystaveni potvrzeni o bezdluznosti
1. Identifikace a kontaktni udaje

Nazev / Jméno a pfijmeni:

ICO:

Rodné Cislo:

Adresa sidla / trvalého pobytu:

Telefon: E-mail:
Korespondenéni adresa:

Kontaktni osoba: Telefon kontaktni osoby:

2. Detaily zadosti
Z&dam o vydani potvrzeni o tom, Ze nemam vigi VZP CR nedoplatek na pojistném a penale
na vefejném zdravotnim pojisténi.

Toto potvrzeni poZaduji ke dni
za UCelem: (zaSkrtnéte)

|:| Jednani s Uradem prace

|:| Ugasti ve vefejné soutézi

|:| Jednani s bankou ohledné poskytnuti tvéru

[] Jiny:

Pfevzeti potvrzeni: (zaskrtnéte)

|:| Potvrzeni vyzvednu osobné

|:| Potvrzeni za$lete postou na adresu — [_] sidla / [] trvalou / [] korespondenéni

|:| Potvrzeni zaslete prostfednictvim datové schranky Cislo:

3. Datum vyplnéni a podpis zadatele

Vyplnéno dne:
Podpis a razitko:

Uvedené osobni tdaje jsou V&eobecnou zdravotni pojistovnou CR zpracovavany za téelem provadéni
verejného 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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