/ADOST
O PRISPEVEK Z PROGRAMU
ZDRAVY POJISTENEC

ZADATEL O PRISPEVEK

JMENO A PRIMENI:

CisLo
POJISTENCE:

ADRESA!

TELEFON:

E-MAIL:

UCET PRO ZASLANI PRISPEVKU: C. UCTU:

VoZP

VOJENSKA
ZDRAVOTNI
POJISTOVNA

VYPLNUJE VoZP CR:
Zadost a prilohy bez nedostatk

Celkem k proplaceni:

Datum:

Zpracoval - podpis:

KOD BANKY:

Zadam o specialni prispévek z programu zdravotni prevence VoZP CR ZDRAVY POJISTENEC.

Informace o zpracovani osobnich Gdajd

Osobni Udaje uvedené v tomto dokumentu jsou zpracovavany Vojenskou zdravatni pojistovnou Ceské republiky na zakladé opravnéného zajmu
v souladu se zakonem ¢. 110/2019 Sb,, o zpracovani osobnich Udajd a Nafizenim Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 o ochrané
fyzick(ch osob v souvislosti se zpracovanim osobnich Udajd a o volném pohybu téchto (dajd a o zrudeni smérnice 95/46/ES (obecné nafizeni
0 ochrané osobnich Udajd), ve znéni pozdéjsich predpisd. Informace o ochrané osobnich Udajd najdete na wwwivozp.cz..

Cestné prohlasuji, e sluzbu nebo véc, na kterou zadam o prispévek, jsem cerpal a uhradil osobné a Ze jsem opravnénym uzivatelem vyse

uvedeného Uctu. Toto stvrzuji svym podpisem.

\

PODPIS ZADATELE

K z3dosti je nutné prilozit original dokladu (origindly dokladd) o Uhradé vybrané sluzby (sluzeb) ¢i zbozi.
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