




Žádost o vydání Evropského průkazu zdravotního pojištění (EHIC)
 
Vyplněním níže uvedených údajů žádám o vydání Evropského průkazu zdravotního pojištění.

Jméno a příjmení*: __________________________________________________________

ČP*: ________________________________
 
Telefon: ____________________________ e-mail: ________________________________

ID datové schránky: ___________________

Adresa trvalého pobytu*: _____________________________________________________

_________________________________________________________________________

Kontaktní adresa (v případě, že je odlišná od adresy trvalého pobytu)*: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Žádost o vydání Evropského průkazu zdravotního pojištění pro pojištěnce mladší 18-ti let, jejichž zákonným zástupcem je výše uvedená osoba:
 
	Příjmení*
	Jméno*
	ČP*

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Před odesláním zkontrolujte zadané údaje. Žádost o vydání Evropského průkazu zdravotního pojištění zašlete na adresu pobočky, ke které podle místa trvalého bydliště patříte.

Pozn.: 
•	údaje v tabulce označené hvězdičkou (*) jste povinni vyplnit, 
•	číslo pojištěnce je rodné číslo pojištěnce,
•	průkaz EHIC obdržíte poštou na kontaktní, nebo trvalou adresu.
 
 



Datum: _______________________________	________________________________
 	 	 	 	 	 	 
 	 	 	 	 	 	 	 	      podpis pojištěnce
Pro vnitřní potřebu

Pro vnitřní potřebu
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