ZDRAVOTNI
POJISTOVNA
MINISTERSTVA
VNITRA CR

Plna moc

k zastupovani Pojisténce pfi zabezpelené elektronické komunikaci se
Zdravotni pojiStovnou ministerstva vnitra CR

Ja, nize podepsany(a):

Jméno, pfijmeni, titul:

Cislo pojisténce (RC):

Datum narozeni:

(dale jen ,Zmocnitel®)

timto zmocnuji svého zastupce:

Jméno, pfijmeni, titul:

Rodné &islo:

Datum narozeni:

(dale jen ,Zmocnénec®)

k tomu, aby Zmocnitel zastupoval moji osobu pfi zabezpelené elektronické komunikaci se Zdravotni
pojistovnou ministerstva vnitra CR (déale jen ,ZP MV CR*), a to v plném rozsahu v$ech sluzeb, které se
pojistencim v ramci elektronické komunikace zpfistupriuji.

Elektronicka komunikace zahrnuje pfistup k datim a informacim tykajicim se Zmochnitele, jako pojisténce
ZP MV CR, které o ném ZP MV CR eviduje, jako napfiklad osobni Gdaje, udaje vedené v registru
pojisténcl, vykazanou zdravotni pédi, zadost o prispévek z Fondu prevence apod.

Tato plnd moc se vystavuje na dobu neurcitou.

Podpis Zmocnitele

Upozornéni:

Pfed podpisem formuléafe: ,PIna moc k zastupovani Pojisténce pfi zabezpelené elektronické komunikaci
se Zdravotni pojistovnou ministerstva vnitra CR* se seznamte s poudenim, které naleznete na druhé
strané tohoto dokumentu.



Pouceni

PIna moc k zastupovani Pojisténce pfi zabezpecené elektronické komunikaci se Zdravotni pojistovnou
ministerstva vnitra CR (dale jen ,PInd moc®) je nedilnou soudasti formulafe ,Cestné prohlaseni
k zastupovani pojisténce pted Zdravotni pojistovnou ministerstva vnitra Ceské republiky” a je uréena pro
potfeby zajisténi zastupovani zletilého a svépravného Pojisténce jinym zletilym a svépravnym
Pojisténcem Zdravotni pojistovny ministerstva vnitra CR v zabezpe&ené elektronické komunikaci (E-
komunikace).

Upozorfiujeme, Zze Plnd moc musi byt udélena na vySe uvedeném formulafi (pfipadné na dokumentu,
ktery ma udaje i obsah shodné s formulafem PIné moci na prvni strané&) a vyZaduje ufedné ovéfeny
podpis. Divodem pozadavku na ufedné ovéfenou PInou moc ze strany Zmocnitele je ochrana osobnich
udaj Pojisténce.

V pfipadé, ze se Pojisténec (Zmocnitel) osobné dostavi s dokladem totoZnosti na pracovisté Zdravotni
pojistovny ministerstva vnitra CR (dale jen ,Klientska centra ZP MV CR) a pfeda zaméstnanci Klientského

centra ZP MV CR fadné vyplnénou a podepsanou Plnou moc, Ufedné ovéfeny podpis Plné moci se
nevyzaduje.

Seznam, v&etné kontaktnich udaju, Klientskych center ZP MV CR naleznete na cesté:
https://www.zpmvcr.cz/pracoviste



https://www.zpmvcr.cz/pracoviste

