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Přihláška
a
evidenční list
po
j
ištěnce
VoZP 70.51/2018.2
přihláška*      změna
Podpis pojištěnce (zákonného zástupce)
1. Základní identifikace pojištěnce
Plátcem pojistného je STÁT
Plátcem pojistného je ZAMĚSTNAVATEL
Plátcem pojistného je pojištěnec - OSVČ
Plátcem pojistného je pojištěnec - OBZP
===>
Pojistné (zálohy na pojistné) platím
poštovní poukázkou
převodem z účtu
6. Bankovní spojení pojištěnce (vyplní pouze OSVČ nebo OBZP)
5. Kategorie pojištěnce
8. Kód a název  dosavadní zdravotní pojišťovny
10. Datum platnosti údajů, datum vyplnění a podpis pojištěnce
2. Adresa trvalého pobytu a další identifikační údaje pojištěnce
Razítko a podpis pracovníka VoZP ČR
7. Identifikace OSVČ (vyplní pouze OSVČ)
Pohlaví:
muž
žena
4. Korespondenční adresa a ostatní kontaktní údaje pojištěnce (zákonného zástupce)
Číslo pojištěnce (rodné číslo)
Příjmení
Jméno
Titul
Rodné příjmení
Datum narození
Státní příslušnost
E-mail
ADRESA TRVALÉHO POBYTU: Ulice
PSČ
Obec
Telefon
Stát
Bankovní spojení:  (předčíslí účtu - číslo účtu / kód banky)
Bankovní spojení: IBAN (XX99 9999 9999 9999 9999 9999)
Státní kategorie
Datum platnosti vyplněných údajů OD
Vyplněno dne (DD.MM.RRRR)
Počet listů příloh
Kód
Příjmení
Jméno
Titul
Název zdravotní pojišťovny
VoZP ČR - kód 201	
Telefon
Identifikační číslo (IČO)
Číslo popisné / číslo orientační
ADRESA PRO DORUČOVÁNÍ: Ulice
Obec
PSČ
Číslo popisné / číslo orientační
ADRESA MÍSTA PODNIKÁNÍ: Ulice
Obec
PSČ
Číslo popisné / číslo orientační
Formulář  bude zpracován elektronicky. Vyplňujte jej, prosím, předepsaným typem písma Courier New Bold 11. Zaškrtávací pole označte křížkem.
Stát
3. Zákonný zástupce pojištěnce (u novorozence matka)
Rodné číslo zákonného zástupce
Titul
Jméno
Datum narození
Státní příslušnost
Příjmení
9. Souhlas se zpracováním osobních údajů
Souhlasím s tím, aby ve smyslu zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, v platném znění a nařízení Evropského parlamentu a Rady (EU) č. 2016/679 (GDPR), Vojenská zdravotní pojišťovna České republiky zpracovávala mé osobní údaje uvedené v tomto dokumentu za účelem řádného vykonávání veřejného zdravotního pojištění, úhrady vykázané zdravotní péče poskytnuté pojištěncům smluvními zdravotnickými zařízeními a nesmluvními zdravotnickými zařízeními v případě nutné a neodkladné péče, výběru a vymáhání pojistného, a dále pro marketingové účely výhradně spojené s činností Vojenské zdravotní pojišťovny České republiky.
Prohlašuji, že všechny údaje, které jsem uvedl(a) na tomto formuláři jsou pravdivé a úplné.
* Při změně zdravotní pojišťovny jsem splnil(a) lhůty stanovené pro změnu zdravotní pojišťovny dle § 11 Zákona č. 
  48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, v platném znění.
Svým podpisem stvrzuji svoji vůli stát se pojištěncem VoZP ČR.
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