ZDRAVOTNI Zadost pojisténce -
,'\’A?:"lgg"{;‘r% m ° udéleni souhlasu 0
VNITRA €R s uhradou nakladul na

ZP MV CR - kéd 211 P LAN OVAN E Datum prevzeti, razitko a podpis pracovnika ZP MV CR
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Formulai bude zpracovan elektronicky. Vyplriujte jej, prosim, citeiné hulkovym pismem podle predepsaného vzoru pisma, nejiépe ernou propisovaci tuzkou. Zaskrtavaci pole oznacte krizkem.
7 vVi6 v v Ve v 7 v v v s o Ve

0123456789AABCCDEFGHI [ JKLMNOOGPQRSSTUUVWXYZ

1. Zakladni identifikace pojiSténce
Pfijmeni Jméno Cislo pojidténce (rodné é&islo)

/

2. Dorucovaci adresa / €islo datové schranky pro ucely zasilani pisemnosti spravniho fizeni

Ulice / Cislo datové schranky Cislo popisné Cislo orientaéni

/

PsSC Obec Stat

3. Zadost pojisténce
Z4adam o udéleni souhlasu s Ghradou nakladil planovaného Ié&eni v zahranigi. Pozadovany druh a pfedpokladana cena
zdravotnich sluzeb, které maiji byt v zahranici:

4. Udaje o poskytnuti zdravotnich sluzeb v zahraniéi
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StAL: Davod vybéru konkrétniho zahraniéniho poskytovatele zdravotnich sluzeb:

5. Identifikace zakonného zastupce / osoby zplnomocnéné pojiSténcem
PFijmeni Jméno Datum narozeni

Adresa trvalého pobytu (nevyplriovat, je-li pfiloZena plna moc)

Ulice Cislo popisné Cislo orientaéni

/

PSC Obec Stat

6. Datum platnosti iidaju, datum vyplnéni a podpis pojiSténce

Datum

Prohlasuji, Zze vSechny udaje, které jsem uvedl/a na tomto formulafi, jsou pravdivé a UpIné.
Svym podpisem stvrzuiji, Ze jsem porozumeél(a) prohlaseni podle bodu 2 Pouceni k tomuto formulafi.

Osobni udaje jsou zpracovavany v souladu s Nafizenim (EU) 2016/679 (GDPR) a pouze
pro Ucely spravniho Fizeni ve véci zadosti o udéleni souhlasu s Uhradou nakladi na
planované Ié€eni v zahranici.

Dale svym podpisem potvrzuiji, ze jsem se seznamil(a) s obsahem dokumentu ,,Informaéni
memorandum GDPR, ktery je k dispozici na webovych strankach pod odkazem
https://www.zpmvcr.cz/ (v sekci ,O nas®). V pfipadé zpracovani zadosti na klientském Podpis pojisténce, jeho zékonného zastupce
pracovisti zdravotni pojiStovny mi byl dokument navic pfedan v tisténé podobé. nebo osoby zplnomocnéné pojisténcem

Vysvétlivky k vypiriovani poloZek jsou uvedeny v Poucéeni k tomuto formulari. Pro vypinéni formulaie na PC ize pouZit elektronicky PDF formular vystaveny na internetovych strankach www.zpmvcr.cz
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1. Osoba je zaroven ucastnikem spravniho fizeni o udéleni souhlasu s uhradou nakladd na planované Ié€eni v zahranici

(vyplnit v pfipadé, Ze Zadatel a pojiSténec je osoba totozna).

Ja, nize podepsany(a)

Prijmeni Jméno

udeéluji Zdravotni pojisStovné ministerstva vnitra Ceské republiky, se sidlem Vinohradska 2577/178, 130 00 Praha 3,
IC: 47114304 (dale jen ,ZP MV CR"), jakozto u€astnik spravniho fizeni ve véci ,udéleni souhlasu s uhradou naklad
na planované Ié€eni v zahrani¢i“, pro ucely komunikace v ramci tohoto spravniho fizeni souhlas se zpracovanim

Telefonu

E-mailu

(Vyplrite do pfislusného pole pouze ten konkrétni Udaj, s jehoZ zpracovanim/pouzitim ze strany ZP MV CR souhlasite.
Nechcete-li byt touto cestou v pribéhu spravniho Fizeni viibec oslovovan(a), nemusite vyplnit zadny udaj.)

2. Osoba zastupuje na zakladé pIné moci, ktera je nedilnou souéasti této Zadosti, Géastnika spravniho Fizeni o udéleni souhlasu

s uhradou nakladi na plénované léceni v zahranici (vyplnit v pfipadé, Ze Zadatel zastupuje pojisténce na zakladé piné moci, nebo je jeho zakonny zastupcem).

Ja, nize podepsany(a)

Prijmeni Jméno

udé&luji Zdravotni pojistovné ministerstva vnitra Ceské republiky, se sidlem Vinohradska 2577/178, 130 00 Praha 3,
IC: 47114304 (dale jen ,ZP MV CR*), jakoZto zastupujici na zakladé& plné moci ve spravnim Fizeni ve véci ,udéleni
souhlasu s Uhradou nakladi na planované IéCeni v zahranici“, pro ucely komunikace v ramci tohoto spravniho fizeni
souhlas se zpracovanim

Telefonu

E-mailu

(Vyplrite do pfislusného pole pouze ten konkrétni Udaj, s jehoZ zpracovanim/pouzitim ze strany ZP MV CR souhlasite.
Nechcete-li byt touto cestou v pribéhu spravniho Fizeni viibec oslovovan(a), nemusite vyplnit zadny udaj.)

Podpisem této zadosti pojisténce, jehoz jménem jsem opravnén(a) jednat, dale potvrzuji, ze veSkeré udaje vztahujici se

k moji osobé, které jsem uvedi(a) v této zadosti, jsou pravdivé a upiné, poskytuji je dobrovolné, védomeé a svobodné.
Jsem si védom(a) skute&nosti, Ze mé opravnéni jednat jménem pojiténce jsem na pozadani ZP MV CR povinen osvédgit
predloZzenim pfislusného pravniho titulu (dokumentu).

3. Souhrnné informace

Doba zpracovani osobnich udajt

Poskytnuté osobni udaje budou zpracovavany po dobu nezbytné nutnou k zajisténi procesu spravniho fizeni a doby
ukonc&eni skartacniho fizeni, v souladu s ustanovenimi zakona ¢. 499/2004 Sb. o archivnictvi a spisové sluzbé a o0 zméné
nékterych zakon(, v platném znéni.

Pravo odvolat souhlas
Subjekt udaji ma pravo tento souhlas kdykoliv odvolat. Odvolanim souhlasu neni dotéena zakonnost zpracovani vychazejici
ze souhlasu, ktery byl dan pfed jeho odvolanim. Souhlas mize byt odvolan stejnym zpusobem, jakym byl udélen.

4. Podpis pojisténce, jeho zakonného zastupce nebo osoby zplnomocnéné pojisténcem

Projev viile

Soucasné prohlasuiji, Zze jsem plné porozumél(a) vySe uvedenym
informacim a na zakladé své prave a svobodné vile svym podpisem
jednoznaéné udéluji souhlas ZP MV CR, ke zpracovani shora vymezenych
osobnich Udaji za vySe uvedenych podminek.

nebo osoby zplnomocnéné pojisténcem

. Podpis pojisténce, jeho zakonného zastupce .

Vysvétlivky k vyplriovani poloZek jsou uvedeny v Poucéeni k tomuto formulari. Pro vyplnéni formuléie na PC Ize pouZit elektronicky PDF formular vystaveny na internetovych strankach www.zpmvcr.cz
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