MINISTERSTVA
VNITRA CR

aggﬁgvfg;':jA 211 ZADOST O VYPIS Z OSOBNIHO UCTU
dle § 43 odst. 2 zak.c¢. 48/1997 Sb.,
o verejném zdravotnim pojisténi, v platném znéni

ZADAM O VYPIS Z OSOBNIHO UCTU (DALE JEN ,\VYPIS) POJISTENCE:

PFijmeni a jméno pojisténce:

Rodné ¢€islo pojisténce:

Zpusob predani vypisu (zaskrtnéte/uvedte):
O vypis si pfevezmu osobné
O vypis zaSlete na adresu trvalého pobytu

vypis zaslete na adresu faktického bydlisté (adresu pro dorucovani), kterou evidujete v informacnim systému
Zdravotni pojistovny ministerstva vnitra Ceské republiky

Upozornéni: V pfipadé, Ze se nezdrzujete v misté trvalého pobytu a dosud jste nam nenahlasil(a) adresu Vaseho faktického
bydlisté (adresu pro doruc¢ovani), ucirite tak, prosim, na pfilusném formulafi ,Oznameni pojisténce o zméné udaju*.

Zpracovani osobnich udaju je v souladu s Nafizenim (EU) 2016/679 (GDPR). PojiSténec bere na védomi, ze poskytnuté
osobni udaje budou slouZit jen pro naplnéni ucelu vyplyvajiciho z tohoto formuléfe. Informaéni memorandum GDPR je
mozné nalézt na internetovych strdnkach www.zpmvcr.cz (v sekci O nas).

PROHLASEN:I:

Jsem si védom(a) skute€nosti, Ze dle § 43 odst. 2 zakona ¢&. 48/1997 Sb. je zdravotni pojiStovna povinna na vyZzadani

pojisténce pisemné bezplatné a bez zbyte¢ného odkladu poskytnout jedenkrat roéné formou vypisu z osobniho Uctu udaje

o hrazenych sluzbach uhrazenych za tohoto pojisténce v obdobi poslednich 12 mésicti vcetné zaplacenych regulacnich
poplatkd podle § 16a uvedeného zakona a doplatkli za ¢asteéné hrazené Iécivé pripravky a potraviny pro zviastni Iékarské Gcely
za toto obdobi, popfipadé tyto Udaje za pocet mésicll, po které byl pojisténec v priibéhu poslednich 12 mésict u této zdravotni
pojistovny pojitén. Soudasné jsem si védom(a) toho, Ze jina obdobi vypisu mohu osobné projednat na poboéce ZP MV CR.

Svym podpisem beru na védomi, Ze vypis je zasilan v zasilce do vlastnich rukou.

Jedna-li jménem pojisténce zastupce:

Svym podpisem dale potvrzuji, Ze jsem si védom skute€nosti, Ze vypis z osobniho G¢tu pojisténce mi mize byt poskytnut
pouze v pfipadg, Ze opravnéni jednat jménem pojisténce ZP MV CR prokazi a vyplnim soudasné tiskopis ,Cestné prohlaseni
k zastupovani pojisténce pred ZP MV CR".

|:| Pozaduji vypis pouze za stomatologické vykony a vyrobky (v pfipadé Vaseho zajmu zaskrtnéte)

V:

Dne: Podpis pojisténce/zastupce:

Identifikace zastupce:

PFijmeni, jméno: Datum narozeni:

POTVRZENi PRI OSOBNiIM PREVZETi:

Osobni doklad pojisténce/doklady k zastupovani ovéfil:

Vypis za rok:

prevzal dne: Podpis pojisténce/zastupce:

www.211.cz


http://www.zpmvcr.cz
https://www.zpmvcr.cz/
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