/ADOST

VOJENSKA
- - - T ZDRAVOTNI
O PRISPEVEK Z PROGRAMU PRO CIVILNi VQZP ZDRAVOTHY
ZAMESTNANCE RESORTU OBRANY
ZADATEL O PRISPEVEK
JMENO A PRIJMENI:
CISLO POJISTENCE: _ _
VYPLNUIJE VoZP CR:
ADRESA" /3dost a prilohy bez nedostatku
Celkem k proplacent:
TELEFON:
Datum:
E-MAIL. Zpracoval — podpis:

Vyberte prosim zpUlsob zaslani finan¢niho prispévku:

[] NAUCETC: KOD BANKY:
POSTOVNI

[ poukazrou
NA ADRESU:

Zadam o prispévek z programu zdravotni prevence VoZP CR (zaskrtnéte prosim jeden nebo vice prispévks,
limit je TRI PRISPEVKY za rok na jednoho pojisténce ze vsech preventivnich programd):

PROGRAM PRO CIVILNi ZAMESTNANCE RESORTU OBRANY
[ | Plavani [ | Dentalni hygiena [_| Pravidelng pohyb

K této 7adosti priklada pojisténec doklad o Uhradé za sluzbu, na kterou 73da o prispévek (podrobné na www.vozp.cz).

Informace o zpracovani osobnich udajl

Osobni Udaje uvedené v tomto dokumentu jsou zpracovavany Vojenskou zdravatni pojistovnou Ceskeé republiky na zakladeé opravnéného
z3jmu v souladu se zakonem ¢ 110/2019 Sb, o zpracovani osobnich Udajd a Narizenim Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679
0 ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracavanim osobnich Udajli 3 o volném pohybu téchto Udajd a o zruseni smérnice 95/46/ES
(obecné narizeni o ochrané osobnich Udajd), ve znéni pozdéjsich predpist. Informace o ochrané osobnich Udajd najdete na wwwyvozp.cz.

Cestné prohlasuji, 7e sluzbu, na kterou 74dam o prispévek, jsem cerpal a uhradil osobné a Ze jsem opravnénym
uZivatelem vySe uvedeného Uctu. Toto stvrzuji svym podpisem.

\ DNE

PODPIS ZADATELE

MA_MP_02_F15_02
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