o Oznameni o pfiznaném

stupni invalidity
VoZP - kéd 201

Datum prevzeti, razitko a podpis pracovnika VoZP CR

1. Identifikace pojisténce a kontaktni udaje

Prijmeni Jméno

Cislo pojisténce (rodné &islo) Telefon

2. Oznameni o pfiznaném stupni invalidity

platnost od * platnost do
Priznany invalidni diichod pro treti stupen invalidity

platnost od * platnost do
Pfiznany druhy stuperi invalidity bez vyplaty diichodu

platnost od * platnost do
Priznany treti stupen invalidity bez vyplaty diichodu

* Snizeny limit Ize pfiznat aZ ode dne, kdy klient rozhodné skute¢nosti zdravotni pojistovné doloZi, tj. ode dne doruceni tohoto formulare
a pozadovanych doklad@ (datum prevzeti na poboéce VozP CR, datum postovniho razitka, datum odeslani e-mailu atd.).

3. Cislo uétu pro vraceni éastek prekraéujicich limit doplatku

Predcisli uctu Cislo uétu Kéd banky

4. Datum vyplnéni a podpis pojiSténce

VypInéno dne

Pocet priloh

Podpis pojisténce (zakonného zastupce,
opatrovnika, porucnika)
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salat99
Text napsaný psacím strojem
* Snížený limit lze přiznat až ode dne, kdy klient rozhodné skutečnosti zdravotní pojišťovně doloží, tj. ode dne doručení tohoto formuláře
 a požadovaných dokladů (datum převzetí na pobočce VoZP ČR, datum poštovního razítka, datum odeslání e-mailu atd.).

salat99
Text napsaný psacím strojem

salat99
Text napsaný psacím strojem

salat99
Text napsaný psacím strojem

salat99
Text napsaný psacím strojem

salat99
Text napsaný psacím strojem

salat99
Text napsaný psacím strojem

salat99
Text napsaný psacím strojem

salat99
Text napsaný psacím strojem


	Jméno: 
	Telefon: 
	Kód banky: 
	Příjmení: 
	Číslo pojištěnce - rodné číslo: 
	platnost od - inv důchod: 
	platnost do - inv důchod: 
	platnost od - druhý stupeň inv: 
	platnost do - druhý stupeň inv: 
	platnost od - třetí stupeň inv: 
	platnost do - třetí stupeň inv: 
	Číslo účtu: 
	Předčíslí účtu: 
	Vyplněno dne: 
	Počet příloh: 
	přiznaný invalidní důchod: Off
	přiznaný druhý stupeň invalidity: Off
	přiznaný třetí stupeň invalidity: Off


