
Adresa trvalého pobytu/místa pobytu v ČR a další identifikační a kontaktní údaje

Vyznačte příslušnou kategorii/příslušné kategorie. 
Před vyznačením příslušné kategorie se seznamte s informacemi v Poučení k tomuto formuláři.

Druh kategorie
Plátcem pojistného je STÁT – některé skutečnosti rozhodné pro hrazení pojistného státem je nutné doložit

Plátcem pojistného je ZAMĚSTNAVATEL – změnu zdravotní pojišťovny musíte oznámit svému zaměstnavateli

Plátcem pojistného je pojištěnec - OSVČ

Plátcem pojistného je pojištěnec - OBZP



Dále svým podpisem stvrzuji, že jsem se seznámil(a) s dokumentem „Informační memorandum GDPR“ popisující 
zpracování osobních údajů v ZP MV ČR, a to prostřednictvím níže uvedené QR kódu, nebo v jeho listinné podobě, 
kterou jsem na vyžádání obdržel(a) při vyplňování přihlášky. Informace o zpracování osobních údajů jsou dostupné
na www.zpmvcr.cz. 
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