MINISTERSTVA
VNITRA CR

aggﬁgvfgc:; 211 ZADOST O VYPIS Z OSOBNIHO UCTU
dle § 43 odst. 2 zak.c¢. 48/1997 Sb.,
o verejném zdravotnim pojisténi, v plathném znéni

ZADAM O VYPIS Z OSOBNIHO UCTU (DALE JEN ,\VYPIS) POJISTENCE:

PFijmeni a jméno pojisténce:

Rodné ¢€islo pojisténce:

Zpusob predani vypisu (zaskrtnéte/uvedte):

O vypis si pfevezmu osobné

O vypis doructe do datové schranky fyzické osoby

O vypis zaSlete na adresu mista pobytu nahlasenou v zakladnim registru obyvatel

O vypis za$lete na adresu faktického bydlisté (adresu pro doruéovani), kterou evidujete v informaénim systému ZP MV CR

Upozornéni: Pokud je pojisténec drZitel datové schranky fyzické osoby, bude vypis z osobniho uctu pojisténce odeslan prioritné do
datové schranky. V pripadé, Ze se nezdrzujete v misté hlaseného pobytu a dosud jste nam nenahlasil(a) adresu Vaseho faktického
bydlisté (adresu pro dorucovani), ucirite tak, prosim, na pfislusném formulari ,Oznameni pojisténce o zméné udaji”.

Zpracovani osobnich Udaju je v souladu s Nafizenim (EU) 2016/679 (GDPR). Pojisténec bere na védomi, Zze poskytnuté osobni
Udaje budou slouzit jen pro naplnéni ucelu vyplyvajiciho z tohoto formulare. Informaéni memorandum GDPR je mozné nalézt na
internetovych strankach www.zpmvcr.cz (v sekci O nas).

PROHLASENI:

Jsem si védom(a) skute€nosti, Ze dle § 43 odst. 2 zakona €. 48/1997 Sb. je zdravotni pojiStovna povinna na vyzadani pojisténce pisemné
bezplatné a bez zbyte€ného odkladu poskytnout jedenkrat roéné formou vypisu z osobniho uétu udaje o hrazenych sluzbach
uhrazenych za tohoto pojiSténce v obdobi poslednich 12 mésict véetné zaplacenych regulacnich poplatkd podle § 16a uvedeného
zakona a doplatku za ¢astecné hrazené Iécivé pripravky a potraviny pro zvlastni Iékarské Ucely za toto obdobi, popfipadé tyto Udaje za pocet
mésicl, po které byl pojisténec v prabéhu poslednich 12 mésicl u této zdravotni pojistovny pojistén. Soucasné jsem si védom(a) toho, Ze jina
obdobi vypisu mohu osobné projednat na pobogce ZP MV CR.

Svym podpisem beru na védomi, Ze vypis je zasilan v zasilce do vlastnich rukou.

Jedna-li jménem pojisténce zastupce:
Svym podpisem dale potvrzuji, Zze jsem si védvom skute€nosti, Ze vypis z osobniho L’Jétuvpojiéténce mi mGZe byt poskytnut pouze v pfipadé, ze 5
opravnéni jednat jménem pojisténce ZP MV CR prokazi a vypinim sou€asné tiskopis ,Cestné prohlaseni k zastupovani pojisténce pfed ZP MV CR".

|:| Pozaduji vypis pouze za stomatologické vykony a vyrobky (v pfipadé Vaseho zajmu zaskrtnéte)
V:
Dne: Podpis pojisténce/zastupce:

Identifikace zastupce:

PFijmeni, jméno: Datum narozeni:

POTVRZENI PRI OSOBNIM PREVZETi:

Osobni doklad pojisténce/doklady k zastupovani ovéfil:

Vypis za rok:

prevzal dne: Podpis pojisténce/zastupce:
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