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ZADOST O VYCISLENI DLUZNEHO POJISTNEHO A PENALE
Nazev / Jméno a pfijmeni :

{070 R RC & oot
Adresa sidla / trvalého pobytu @ ...
KorespondenCni @0rBSa : ....coooi i i
Telefon @ ... E-MAIL I oo
(0 1 2= L T 101 ] o - USSP

Zadam o vygisleni dluzného pojistného a penale za kategorii platce:
(vybrané oznacte krizkem)

[loszr (osoba bez zdanitelnych pfijmu)
Llosve (osoba samostatné vydélecné ¢innd)
[1zaméstnavatel

Vystaveny doklad Zadam dorucit (vyberte pouze jednu variantu):

[Ipostou na adresu sidla / trvalého pobytu

[ Ipostou na korespondenéni adresu (viz vyse)

[do datové schranky platce (uvedte Citeln& Cislo DS).......c.oviiiiiii
Dvyzvednu osobné po domluvé na pracovisti ZP MV CR. V tomto pfipadé je nutné uvést e-mail

pro zaslani aviza:

a pfi prevzeti predlozit doklad totoZnosti, v pripadé zastoupeni také plnou moc k prevzeti.

Zpracovani osobnich Gdaji je v souladu s Nafizenim (EU) 2016/679 (GDPR). Zadatel bere na védomi, Ze poskytnuté tdaje budou slouZit
jen pro naplnéni ucelu vyplyvajiciho z tohoto formulare. Informaéni memorandum GDPR je mozné nalézt na internetovych strankach
www.zpmvcr.cz (v sekci O nas).

Zdravotni pojistovna ministerstva vnitra Ceské republiky,
se sidlem: Vinohradska 2577/178, 130 00 Praha 3, IC 47114304,
zapsana v obchodnim rejstfiku, vedeném Méstskym soudem v Praze oddil A, vlozka 7216
Kaéd pojistovny 211, infolinka: 844 211 211, e-mail: info@zpmvcr.cz, www.zpmvcr.cz
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