21% Zadost o uhradu preventivni péce
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zdravotni pojistovna

Vymazat formular

UDAJE POJISTENCE

Cislo pojisténce PFijmeni Jméno
Ulice Obec Cislo popisné  PSC
Telefon Email

VYBRAT PRISPEVKY

Skupina Déti a mladez do 18 let

Prispévek Céastka
Prispévek Castka
Prispévek Castka

Pfilozené doklady:

UHRADU POUKAZAT NA UCET

Cislo uétu
ZAKONNY ZASTUPCE, OPRAVNENA OSOBA, OPATROVNIK

Cislo pojisténce Pfijmeni Jméno

PODPIS OPRAVNENE OSOBY

Prohlasuji, ze vSechny uvedené skute¢nosti jsou uplné a spravné, a ze jsem opravnéna k podani
a podpisu predkladané zadosti.

Zastupujici osoba, ktera neni pojisténcem RBP, zdravotni pojiStovny souhlasi se zpracovavanim svych osobnich udaji poskytnutych na tomto
formulari po dobu 10 let, a to za Uu€elem zajiSténi sluzeb spojenych s thradou pfispévku Preventivniho a bonusového programu, a potvrzuje, ze se
seznamila s informacemi o ochrané osobnich Gdaju uvedenymi na strance www.rbp.cz.

RBP upozorfiuje, Ze prispévek maze Cerpat pouze pojiSténec, ktery splriuje podminky pro jeho poskytnuti. Jakékoliv neopravnéné pouziti dokladu
nebo poskytnuti materiall jiné osobé je v rozporu s podminkami ¢erpani a muze zakladat pravni odpovédnost.

Podpis Datum

VYPLNi ZAMESTNANEC POJISTOVNY

Podpis zaméstnance Datum

RBP, zdravotni pojistovna; Michalkovicka 967/108; Slezska Ostrava, 710 00 Ostrava; IC: 476 73 036; Datova schranka: edyadmh
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