71 4 Prohlaseni zakonneho zastupce po absolvovani
R B p primorského pobytu

zdravotni pojistovna v s
castc
UDAJE O ZAKONNEM ZASTUPCI
Cislo pojisténce PFijmeni Jméno
Email Telefon
ADRESA
Ulice Cislo popisné  Obec PSC

Prohlasuji, Ze ndklady na pfimorsky pobyt mého ditéte:

Jméno PFjmeni Cislo pojisténce

Podpis Razitko

Nebyly uhrazeny ze zdrojl jiné osoby (napf. zaméstnavatele), a Ze zajezd byl absolvovan v terminu,
ktery je uveden ve smlouvé s cestovni kancelafi. Jsem si rovnéz védom/a, Ze v pfipadé ukaze-li se
kdykoliv v budoucnu, Ze jsem neuvedl/a pravdivé informace, bude proplaceny finanéni pfispévek

vymahan.

Datum Podpis

Pfiloha: Smlouva s cestovni kancelari, Doklad o Uhradé

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