Program podpory

ZDRAVOTNI i ( o
a MINISTERSVA :2 chronicky nemocnych déti
VNITRA €R LOP

POTVRZENI O UCASTI A UHRADE

1. INFORMACE O POJISTENCI (VYPLNi ZAKONNY ZASTUPCE)

Jméno a pfijmeni pojiSténce:

Rodné ¢€islo pojisténce:

2. INFORMACE O ZAKONNEM ZASTUPCI

Jméno a pfijmeni zakonného zastupce:

Telefon: E-mail:

3. POTVRZENI O UHRADE (VYPLNi PORADAJICi ORGANIZACE NEBO UBYTOVATEL)
Organizace nebo ubytovatel:

Nazev:

ICO:

Potvrzujeme, ze pojisténec byl ubytovan v uvedeném terminu a uvedena ¢astka byla uhrazena za jeho osobu:

Datum konani: od do

Misto konani:

* Datum Uhrady plateb:

VySe uhrady za vSechny osoby: K&

Pocet osob, za které byla uhrazena platba za cely pobyt:

VySe thrady za pojiSténce uvedeného v sekci 1 vyse: K&

* Nedilnou soucasti potvrzeni o Ucasti jsou vydané dokumenty prokazujici zakoupeni/zaplaceni pobytu (smlouva o zajezdu, faktura, vypis
z banky, pfijmovy doklad v hotovosti atp.).

Datum potvrzeni: Razitko organizace a podpis:

www.211.cz


https://www.zpmvcr.cz/
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