lz,gljg\%gv:liA Prihlaska a —
MINISTERSTVA 2 11 B |evidencnilist| &

IT eV v
VNITRACR pojisténce
ZP MV CR - kéd 211

Datum prevzeti, razitko a podpis pracovnika ZP MV CR

Stazeno z webu www.211.cz

Formular bude zpracovan elektronicky. Vypiriujte jej, prosim, Citeiné halkovym pismem podie predepsaného vzoru pisma, nejlépe cernou propisovaci tuzkou. Zaskrtavaci pole oznacte kiizkem.
7 v

0123456789AABCCDEFGHI[JKLMNOOPQRSSTUTVWXY Z

1. Zakladni identifikace pojiSténce

Prijmeni Jméno Titul (nepovinny udaj)
Rodné pfijmeni (nepovinny ddaj) Datum narozeni Cislo pojisténce (rodné &islo)

2. Adresa trvalého pobytu a dalsi identifikacni idaje

ADRESA TRVALEHO POBYTU: Ulice Cislo popisné Cislo orientaéni  Pohlavi
/ muz Zena
PSC Obec U novorozencli uvést &islo pojisténce matky (RC)
Stat Statni prisluSnost
E-mail (nepovinny tdaj) Telefon (nepovinny tda

3. Korespondencéni adresa (nepovinny udaj
Ulice Cislo popisné Cislo ori i

PSC Obec Stat

A - druh kategorie B - specifikace kategorie, pokud je platcem pojistného STAT

Platcem pojistného je STAT nezaopatiené dité do 15 let - doklad se nevyZaduje

nezaopatiené dité od 15 let do 26 let - doloZte potvrzenim o studiu

pozivatel diichodu - doloZte potvrzenim o pobirani starobniho, invalidniho, vdovského/vdoveckého &i sirotéiho diichodu
Platcem pojistného je pojisténec - OSVC uchazeé o zaméstnani v evidenci Gfadu prace - doloZte potvrzenim Gfadu prace

Platcem poiistného ie poiisténec - OBZP osoba na materské ¢i rodiCovské dovolené, prijemce rodi¢ovského pfispévku - dolozte doklad o pobirani davky
poj Je poj (penézité podpory v matefstvi ¢i rodi€ovského pFispévku), jste-li nadale v pracovnim poméru, oznamte zménu
zdravotni pojistovny VaSemu zaméstnavateli

jiné kategorie - doloZte dokladem (viz. pouceni)

Platcem pojistného je ZAMESTNAVATEL

5. Kod a nazev dosavadni zdravotni pojiStovny
Kod Nazev zdravotni pojistovn Dosavadni €islo pojisténce

6. Datum platnosti idajl, datum vyplnéni a podpis pojisténce

Svym podpisem stvrzuji svoji vUli stat se pojisténcem Zdravotni pojistovny ministerstva vnitra Ceské republiky (dale jen
.ZP MV CR") a prohlasuiji, Zze jsem splnil(a) Ihlty a podminky stanovené pro zménu zdravotni pojistovny uvedené
v ustanoveni § 11a zakona ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, v platném znéni.

Svym podpisem stvrzuji, ze jsem si védom(a) skutecnosti, ze je-li tato prihlaSka pojisténce podana v obdobi

od 1. dubna do 30. €ervna, nastanou ucinky podani dnem 1. €ervence téhoz roku a zména zdravotni pojistovny
probéhne k 1. lednu nasledujiciho roku. Je-li tato pfihlaska podana v obdobi od 1. fijna do 31. prosince,
nastanou ucinky podani dnem 1. ledna nasledujiciho roku a zména zdravotni pojiStovny probéhne k 1. ervenci
nasledujiciho roku.

pokracovani na dalsi strané

. Stazeno z webu www.211.cz .

Vysveétlivky k vypiriovani poloZek jsou uvedeny v Pouceni k tomuto formulari. Pro vypinéni formuiare na PC fze pouZit elektronicky PDF formuiar vystaveny na internetovych strankach www.zpmvcr.cz



Osobni Udaje jsou zpracovavany v souladu s nafizenim (EU) 2016/679 (GDPR) a pouze pro ucely provadéni vefejného
zdravotniho pojisténi.

Svym podpisem potvrzuji, Ze veSkeré udaje pojisténce, které jsem uvedl(a) v této pfihlasce, jsou pravdivé a uplné,
poskytuji je dobrovolné&, védomé a svobodné.

Déle svym podpisem potvrzuji, Ze jsem se seznamil(a) s obsahem dokumentu ,Informaéni memorandum GDPR*“
a ze mi byl tento dokument predan v tiSténé podobé. Byl(a) jsem téz informovan(a), Zze pfedmétny dokument je

k dispozici na webovych strankach pod odkazem https://www.zpmvcr.cz/ (v sekci ,O nas“) a na kazdém pracovisti
zdravotni pojistovny.

Jedna-li jménem pojisténého zastupce:

Podpisem této prihlasky pojiSténce, jehoz jménem jsem opravnén(a) jednat, dale potvrzuji, Ze veskeré udaje vztahujici
se k moji osobé, které jsem uvedl(a) v této prihlasce, jsou pravdivé a uplné, poskytuji je dobrovolné, védomé

a svobodné. Jsem si védom skuteénosti, Ze mé opravnéni jednat jménem pojisténce jsem na pozéadéni ZP MV CR
povinen osvédcit predlozenim pfislusného pravniho titulu (dokumentu).

Duvod zmény zdravotni pojiét’ovny (Vyplnéni tohoto pole neni povinné, ale velmi uvitame, kdyZ nam svij divod sdélite.)
Vyznaéte, prosim, jeden (hlavni) diivod, ktery Vas vedl k podani prihlasky k ZP MV CR.

doporuceni lékare doporuéeni znamych benefity a nadstandardni sluzby ZP MV CR
doporuéeni pracovnika ZP MV CR O marketingova akce ZP MV €R nechci uvadét
cela rodina u jedné pojistovny doporuéeni zaméstnavatele

Zména pojistovny platna OD

VyplInéno dne

Poéet listd Podpis pojisténce (zékonného zéstupce) Osoba ovérujici totoznost pojisténce
priloh
D Identifikace zakonného zastupce

Jméno Prijmeni

ZPMVCR 70.01/2021

. Stazeno z webu www.211.cz .

Datum narozeni Vztah k pojisténci

Vysvetlivky k vypifiovani poloZek jsou uvedeny v Pouceni k tomuto formulari. Pro vypinéni formulare na PC ize pouZit elektronicky PDF formuiar vystaveny na internetovych strankach www.zpmvcer.cz
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