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zdravotni pojistovna

Zadost o uhradu prispévku

R B p preventivni péce

Vyplni zadatel

PFijmeni a jméno pojiténce

Cislo pojisténce (rodné &islo)

Kontaktni adresa

Telefonni Eislo

e-mail | _
PFispévek na
PredloZeny original ugetniho dokladu doklad o o¢kovani* ze dne
potvr.o ucasti Skolka v pfir.* ze dne
potvr.o ucasti Skola v pfir.* ze dne
potvr.o ucasti prazdnin. pob.* ze dne
potvr.o ucasti kurz, cviceni* ze dne
potvr.o celiakii* ze dne
potvr.o diabetu* ze dne
doklad o zakoupeni* ze dne
jiného dokladu ze dne
Pfilozena fotokopie ockovaci prilkaz* ze dne
prukaz darce krve* ze dne
téhotensky prukaz* ze dne
| registracni karta sportovce* ze dne
jiného dokladu ze dne
Narokovana vySe pFispévku
Uhradu poukazat na uéet &islo kdd banky
U nezletilych
PFijmeni a jméno zakonného zastupce
Cislo pojisténce (r.&.)zakon.zastupce
Prohlasuji, Ze vSechny uvedené skutecnosti jsou Uplné a spravné.
Datum Zadosti Podpis
Vyplni zaméstnanec pojiStovny
V zaslanych dokladech chybi/ZpUsob dofeseni
Podpis Datum
U spornych dokladd stanovisko revizniho Iékafe nebo povéreného pracovnika
Podpis Datum

* vyberte podle druhu pfispévku

v v r

VyplInény tiskopis zaslete na adresu nejblizSiho kontaktniho mista.

Adresy kontaktnich mist naleznete na www.rbp-zp.cz.

K této zadosti je bezpodmineéné nutno dolozit kopii vypisu z bézného uctu




