ZDRAVOTNI
POJISTOVNA
MINISTERSTVA
VNITRA CR

Prohlaseni o dlouhodobém pobytu po
na Ukrajiné

3asiea npo dos2ocmpokoese rnepebysaHHs
3a KOPpOOHOM

iSténce

(odhlaseni ze systému vefejného zdravotniho pojisténi v CR)

Statni pfislusnik Ukrajiny, ktery je pojiSténcem podle zakona o vefejném zdravotnim pojiSténi a ktery planuje odcestovat nebo
odcestoval v souvislosti s ozbrojenym konflktem na Ukrajinu, mize u ZP MV CR uginit pisemné prohlaseni
podle § 8 odst. 4 zakona €. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, v platném znéni, a to i zpétné. V takovém pfipadé neni
pojiSténec povinen platit pojistné na vefejné zdravotni pojiSténi ode dne, které uvede v tomto prohlaSeni (ne vSak dfive,
nez ode dne 24. Unora 2022).

Identifikace pojisténce:

(lpeHTUdpikauin ctpaxyBanbHUKa):
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(Im's3):
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(MpisBuLLe):
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(Homep 3actpaxoBaHoro):

TelefOn, E-Mail e
(TenedoH, e-mail):

Prohla$uji, Ze jsem opustil nebo opustim tzemi CR dne*: .......cccccooeveeeeeeeeen.
(A 3asBnAto, WO noknHyB abo MoKMHY TepuTopito Yecbkoi Pecnybniku Ha):

* Datum odjezdu by nemélo byt dfive nez 24. Gnora 2022. ;
* Prohlaseni Ize podat i zpétné. Pfi sou€asném pobytu na Ukrajiné pojisténec uvede datum, kdy skute¢né opustil uzemi CR.

Podminky odhlaseni z davodu dlouhodobého pobytu na Ukrajiné:

1) Povinnost platit pojistné za vefejné zdravotni pojisténi v CR kon&i dnem odjezdu pojisténce
na Ukrajinu a znovu vznika dnem navratu do CR.

2) Béhem odhlaseni z dlivodu dlouhodobého pobytu na Ukrajiné zanika pojiSténci narok na uhradu
zdravotnich sluzeb z vefejného zdravotniho pojisténi CR.

3) Souc¢asné s opé&tovnym prihlagenim k pojisténi u ZP MV CR po névratu z dlouhodobého pobytu na
Ukrajiné je pojisténec povinen dolozit dobu pobytu na Ukrajiné (napf. razitkem v cestovnim pase).

4) Po navratu z dlouhodobého pobytu na Ukrajiné mize byt podano dalSi prohlaseni az po uplynuti
dvou celych kalendarnich mésict od data, kdy se poji§ténec znovu piihlasi k pojisténi u ZP MV CR.
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