VOJENSKA
ZDRAVOTNI
POJISTOVNA

VoZP

Jméno a prijmeni zdkonného zastupce:
Cislo pojisténce:

Cislo UEtu pro zaslani finanéniho prispévku: kdd banky:

Cestné prohlasuji, ze dité
jméno a prijmeni ditéte:

Cislo pojisténce:

jehoz jsem zakonngm zastupcem, absolvovalo primorsky pobyt v terminu a za cenu uvedenou ve
smlouve s cestovni kancelari. Svgm podpisem rovnéz stvrzuiji, Ze veSkeré udaje v cestném prohlaseni
a prilohach jsou Uplné a pravdivé a ze jsem nezamlcel/a zadné skutecnosti podstatné pro poskytnuti
prispévku na letni individualni ozdravnyg pobyt ditéte u more. Dale stvrzuji, ze jsem opravnéngm uzi-
vatelem vyse uvedeného Uctu.

Termin pobytu od: do: Pocet dni pobytu: Pocet noci:

Celkova cena za dité:

Priloha:
Smlouva s cestovni kancelari - kopie
Doklad o Uhradeé - kopie

\Y dne Jméno a prijmeni Podpis
z3k. zastupce zak. zastupce

Cestné prohlaseni zakonného zastupce i s pozadovan(mi pfilohami je nutné dorucit nejpozdsiji do 30. listopadu
na adresu Ustiedi VoZP CR, Drahobejlova 1404/4,190 03 Praha 9. Obalku oznacte , Prispévky — more.
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