
PŘIHLÁŠKA  POJIŠTĚNCE

Prohlašuji,  že  uvedené  údaje  jsou  úplné  a  odpovídají  skutečnosti. Beru  na
vědomí svá práva a povinnosti vyplývající z obecně závazných předpisů upravujících 
veřejné  zdravotní  pojištění  a pojistné na toto pojištění, zejména  včasné  oznámení
(do osmi dnů)  veškerých  změn,  které  nastanou  od  doby  vyplnění  přihlášky.   Při
jakémkoli kontaktu s ČNZP se zavazuji uvést přidělené číslo pojištěnce.

* Nevyplňovat, pokud je shodná s trvalým pobytem.

Datum a podpis pojištěnce
nebo jehozákonného zástupce

Datum, razítko a podpis
registrační místo ČNZP

Nedílnou  součástí  Přihlášky  pojištěnce  je  vyplněné  Oznámení  o  plátci  pojistného.
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