

Čestné prohlášení                                                      (samoplátce – OBZP)
 

Jméno a příjmení: __________________________________________________________

ČP: ________________________________
 
Telefon: ____________________________ e-mail: _______________________________

ID datové schránky: ___________________

Adresa trvalého pobytu: _____________________________________________________

_________________________________________________________________________

Kontaktní adresa: __________________________________________________________

_________________________________________________________________________

tímto čestně prohlašuji, že jsem se v období:

od__________________________________do___________________________________

od__________________________________do___________________________________

od__________________________________do___________________________________

od__________________________________do___________________________________


stal/a osobou bez zdanitelných příjmů – samoplátcem a vznikla mi tak povinnost hradit zdravotní pojištění.

 
 








Datum: _______________________________	________________________________
 	 	 	 	 	 	 
 	 	 	 	 	 	 	 	      podpis pojištěnce
Pro vnitřní potřebu

Pro vnitřní potřebu
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