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	Před vyplněním si pozorně prostudujte poučení na zadní straně!	Pojištění v ČR





Číslo pojištěnce v ČR	Příjmení	Jméno	Pohlaví (Ž/ M)





Číslo karty EHIC	Příjmení dřívější (rodné)	Datum narození		








Adresa bydliště:		Ulice						Číslo	


	/


			PSČ/ZIP		Obec					Stát








Kontaktní adresa:		Ulice						Číslo	


	/


			PSĆ/ZIP		Obec					Stát





Instituce poskytující pojištění v zemi bydliště						Kód instituce	








Důvod vzniku pojištění v ČR (označte křížkem)





	zaměstnanec v ČR	přeshraniční zaměstnanec v ČR	důchod z pojištění v ČR





	OSVČ v ČR	přeshraniční OSVČ v ČR	žadatel o důchod z pojištění v ČR





Důvod zániku pojištění v ČR (označte křížkem)





	ukončení výdělečné činnosti	ukončení (odejmutí) důchodu z pojištění ČR





	jiný důvod	





Oznámení o rodinných příslušnících (označte křížkem)	Přihlášení	Odhlášení





Uvádějí se osoby, které nemají příjmy ze zaměstnání, ze samostatné výdělečné činnosti, které nepobírají důchod ani příspěvek v nezaměstnanosti.





1.	Příjmení	Jméno	Kat. plátce pojistného	Číslo pojištěnce v ČR


	S	Stát	OBZP


	Příjmení dřívější (rodné)	Pohlaví (Ž/ M)	Datum narození		





	Adresa – uveďte v případě, je-li odlišná od adresy bydliště pojištěnce v cizině	Stát








2.	Příjmení	Jméno	Kat. plátce pojistného	Číslo pojištěnce v ČR


	S	Stát	OBZP


	Příjmení dřívější (rodné)	Pohlaví (Ž / M)	Datum narození		





	Adresa – uveďte v případě, je-li odlišná od adresy bydliště pojištěnce v cizině	Stát








3.	Příjmení	Jméno	Kat. plátce pojistného	Číslo pojištěnce v ČR


	S	Stát	OBZP


	Příjmení dřívější (rodné)	Pohlaví (Ž / M)	Datum narození		





	Adresa – uveďte v případě, je-li odlišná od adresy bydliště pojištěnce v cizině	Stát








Prohlašuji, že rodinní příslušníci s právem na platbu pojistného státem splňují právní podmínky, vymezené příslušnou legislativou České republiky. Současně beru na vědomí, že jsem povinen ohlásit zdravotní pojišťovně  veškeré změny tohoto oznámení do 8 dnů od jejich vzniku.





Oznamuji skutečnosti platné od:                .         .





	Datum a podpis pojištěnce			Datum a podpis pracovníka VoZP





























Registrace pojištěnce a rodinných příslušníků
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