VOJENSKA
ZDRAVOTNI
POJISTOVNA

VoZP

DiL 1

Zadam o prispévek pro své dité na letni individualni
ozdravny pobyt u more.

J y 4 e Id’ b4 °
meno a prijmeni ditete:

Cislo pojisténce:

Jméno a prijmeni zdkonného zastupce pojisténého u VoZP:
Cislo pojisténce:
Adresa pro korespondenci:

Telefon: E-mail (Citelné):

Informace o zpracovani osobnich udaja.

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

VoZP CR si vyhrazuje pravo ukoncit poskytovani prispévku po vyeerpani finan¢niho limitu stanoveného zdravot-
né pojistngm planem VoZP CR.

Svym podpisem stvrzuji, Ze jsem se seznamil/a s podminkami pfiznani prispévku a ze sluzbu, na kterou zadam
o prispévek, cerpal pojisténec, jehozZ jsem zadkonngm zastupcem. Dale prohlasuji, Ze jsem opravnénym uZivate-
lem vySe uvedeného Uctu a Ze vesSkeré Udaje uvedené v zadosti jsou Uplné, pravdivé a nezamlcel/a jsem Zadné
skutecnosti podstatné pro priznani prispevku.

V dne Jméno a prijmeni Podpis
zak. zastupce zak. zastupce ditéte

VYPLNUIJE VozZP CR: 74dost a prilohy bez nedostatk(

Celkem k proplacent:

Datum:

/pracoval — podpis:
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ZADOST O PRISPEVEK NA LETNi INDIVIDUALNI VO?P | VOJENSKA.
OZDRAVNY POBYT DIiTETE U MORE

POJISTOVNA

Jméno a prijmeni ditéte

Cislo pojisténce:

Adresa:

ZDRAVOTNI INDIKACE K INDIVIDUALNiIMU PRIMORSKEMU POBYTU (oznacte)

[] L20  atopicka dermatitida [] L25 neurcena kontaktni dermatitida
[] L21  seboroicka dermatitida [] L30 jinad dermatitida
[J L23  alergicka kontaktni dermatitida [] L40 lupénka - psoridza

Anamnéza:

Nynéjsi onemocnéni, objektivni nalez:
(doba Léceni, dispenzarizace, dosavadni lé¢ba, ¢etnost kontrol, prip. daldi odborné nalezy prilozte)

Potvrzuji, ze dité je schopno absolvovat 15denni
primorsky pobyt a nejsou mi znamy obecné
kontraindikace k jeho absolvovan. VYPLNUJE REVIZNIi LEKAR VoZP CR:

Vyjadreni RL: ] Schvaluji O Neschvaluji

Datum:

Podpis a razitko
RL:

Dne Razitko ZZ, jmenovka
a podpis oSetf. kozniho lékare
nebo alergologa

MA_MP_02_F11_03
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