VSEOBECNA
A ZDRAVOTNI POJISTOVNA
( ¢ CESKE REPUBLIKY

Datum prevzeti, razitko VZP CR

Prihlaska pojisténce
1. Identifikace pojiSténce a kontaktni udaje

PFijmeni: Jméno:

Rodné pfijmeni: Titul:

Datum narozeni: Cislo pojisténce (rodné &islo):
Pohlavi: [ ] muz [ ] Zena Cislo OP / pasu / povoleni k pobytu:

Trvaly pobyt v CR: [ Jano [ ] ne
Korespondencéni adresa:

Ulice: Cislo popisné / orientaéni:
PSC: Obec:
Telefon: E-mail:

2. Zakonny zastupce, opatrovnik nebo poruénik
PFijmeni: Jméno:
Datum narozeni:

U novorozence Cislo pojisténce (rodné Cislo) matky/otce:

3. Kéd a nazev dosavadni zdravotni pojistovny, datum zmény
Kaod:
Nazev dosavadni zdravotni pojistovny:

Zména pojistovny od:

4. Datum vyplnéni a podpis pojisténce

PFi zméné zdravotni pojistovny jsem splnil(a) IhGty stanovené pro zménu zdravotni pojistovny dle § 11a zakona
€. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni nékterych souvisejicich zakond, ve znéni
pozdéjSich predpisud. Prohlasuji, Ze vSechny Udaje, které jsem uvedi(a) na tomto formulafi, jsou pravdivé a Uplné.
Svym podpisem stvrzuji svoji villi stat se pojisténcem VZP CR/Svym podpisem stvrzuji svoji viili, aby se osoba,
jejimz jsem zakonnym zastupcem / opatrovnikem / poruénikem stala pojisténcem VZP CR (nehodici se $krtnéte).

Vyplnéno dne:
Podpis pojisténce
(zakonného zastupce, opatrovnika, poru¢nika)

Totoznost pojisténce (zakonného zastupce, opatrovnika, porucnika)
ovéfena dle OP / RP / Pasu (nehodici se $krtnéte) &.:

Jméno, pfijmeni a podpis zaméstnance VZP, ktery ovéfeni totoznosti proved|



VSEOBECNA
A ZDRAVOTNI POJISTOVNA
( ¢ CESKE REPUBLIKY

Pouceni k formulari Prihlaska pojisténce

Formulaf je ur€en pro zménu zdravotni pojistovny a pro pfihlaSeni novorozence. Podle
ustanoveni § 11a zakona €. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim poji§téni a o zméné

a doplnéni nékterych souvisejicich zakona, ve znéni pozdéjsich predpisu Ize zménit
zdravotni pojistovnu jednou za 12 mésicq, a to vzdy jen k 1. dni kalendarniho pololeti.
Prihlasku opatfenou podpisem je pojisténec, jeho zakonny zastupce, opatrovnik nebo
porucnik povinen podat vybrané zdravotni pojisStovné v pribéhu kalendarniho pololeti
bezprostiedné predchazejiciho tomu, ve kterém ma ke zméné zdravotni pojistovny dojit,
nejpozdéji 3 mésice pfed pozadovanym dnem zmény. Pfihlasku Ize tedy podat pouze

v obdobi od 1. ledna do 31. bfezna pfi zméné pojistovny k 1. Cervenci kalendarniho roku
a od 1. Cervence do 30. zafi pfi zméné pojistovny k 1. lednu nasledujiciho roku. PFihlasku
ke zméné zdravotni pojistovny Ize podat v kalendafnim roce pouze jednu, k pfipadnym
dalSim pfihlaskam se jiz nepfihlizi, a to ani tehdy, jsou-li podany ve stanovené lhuté.

Osobni udaje

Cislo pojisténce — u ob&anti CR rodné &islo. Cizinci, ktefi méni zdravotni pojistovnu, uvedou
Cislo pojisténce, pod kterym byli evidovani u dosavadni zdravotni pojistovny. Cizinec, ktery
dosud nebyl v CR pfihlaen u zadné zdravotni pojistovny, uvede datum narozeni ve formatu
DD.MM.RRRR a zdravotni pojistovna mu €islo pojisténce pridéli.

Zakonny zastupce, opatrovnik nebo poruénik

Zakonny zastupce, opatrovnik nebo poruénik zastupuje osobu s omezenou svépravnosti.
V pfipadé zakonného zastupce / opatrovnika / poruc¢nika:

e uvadéjte korespondencni adresu na tuto osobu,

o dolozte rodny list ditéte (zakonny zastupce), listinu o jmenovani opatrovnika / rozsudek
soudu pfi zastupovani opatrovnikem nebo rozsudek soudu o vykonu porucnictvi. Pokud
za pojisténce registraci provadi osoba zplnomocnéna k Ukonu registrace, je nutné dolozit
original ufedné Ci notafsky ovéfené plné moci, ktera obsahuje specifikaci zdravotni
pojistovny, ke které ma zmocnénec zmocnitele nové registrovat.

PrihlaSeni novorozence

Pfi pfihlaseni novorozence se uvede rodné Cislo matky — dité se stava dnem narozeni
pojisténcem zdravotni pojistovny, u které je pojisténa matka ditéte v den jeho narozeni.
Neni-li matka narozeného ditéte u€astna vefejného zdravotniho pojisténi, stava se dité dnem
narozeni pojisténcem té zdravotni pojistovny, u které je v den jeho narozeni pojistén otec
ditéte. V takovém pfipadé se uvede rodné dislo otce.

Informace o zpracovani osobnich udaju v souvislosti s registraci nebo preregistraci k VZP
CR naleznete na www.vzp.cz. Pfipadné dotazy zodpovi pracovisté VZP CR nebo Informaéni
centrum VZP CR na telefonnim &isle: 952 222 222.

Obecné informace jsou k dispozici na internetové adrese: www.vzp.cz.


http://www.vzp.cz/
http://www.vzp.cz/
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