
Prohlášení zákonného zástupce po absolvovaní 
přímořského pobytu 

část c 

ÚDAJE O ZÁKONNÉM ZÁSTUPCI 

Číslo pojištěnce Příjmení Jméno 

Email Telefon 

ADRESA 

Ulice Číslo popisné Obec PSČ 

Jméno Příjmení Číslo pojištěnce 

Podpis Razítko 

Datum Podpis 

RBP, zdravotní pojišťovna, Michálkovická 967/108, Slezská Ostrava, 710 00 Ostrava, IČ: 476 73 036 , datová schránka: edyadmh 
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