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BANKOVNÍ SPOJENÍ 
Česká národní banka 
ZÁPIS V OBCHODNÍM REJSTŘÍKU 
Krajský soud v Ostravě 
Oddíl A XIV, vložka 554 

KONTAKTY: 
Telefon: 596 256 111 
Fax: 596 256 205 
DATOVÁ SCHRÁNKA: edyadmh 
e-mail: rbp@rbp-zp.cz, www.rbp213.cz 

 

PŘIHLÁŠKA KANDIDÁTA DO VOLEB ORGÁNŮ RBP, ZDRAVOTNÍ 

POJIŠŤOVNY 
(dále jen „přihláška“) 

 

 

Já, níže uvedený(á) a podepsaný(a), kandiduji ve volbách členů organů RBP, zdravotní 

pojišťovny, IČO 476 73 036, se sídlem Michálkovická 967/108, Slezská Ostrava, 710 00 

Ostrava, zapsané v obchodním rejstříku vedeném Krajským soudem v Ostravě, oddíl AXIV, 

vložka 554 (dále jen „RBP“)  

 

JMÉNO (JMÉNA) KANDIDÁTA:  …………………………………………………….. 

PŘÍJMENÍ KANDIDÁTA:   …………………………………………………….. 

ČÍSLO POJIŠTĚNCE KANDIDÁTA:  …………………………………………………….. 

DATUM NAROZENÍ KANDIDÁTA:  …………………………………………………….. 

ADRESA PRO DORUČOVÁNÍ:  …………………………………………………….. 

 (trvalý pobyt, bydliště, datová schránka aj.) 

 

OZNAČENÍ ORGÁNU RBP, DO KTERÉHO KANDIDUJI:  SPRÁVNÍ RADA* 

          DOZORČÍ RADA* 

          (*nehodící se škrtněte) 

 

OZNAČENÍ SKUPINY PLÁTCŮ POJISTNÉHO, VE KTERÉ KANDIDUJI: 

(každá osoba je oprávněna kandidovat pouze v jedné skupině plátců pojistného) 

 

- zaměstnavatelé a osoby samostatně výdělečně činné* 

- zaměstnanci a osoby bez zdanitelných příjmů* 

(*nehodící se škrtněte) 

 

K TÉTO PŘIHLÁŠCE DÁLE PŘIKLÁDÁM: 

 

- vlastnoručně podepsaný životopis 

- výpis z evidence Rejstříku trestů, ne starší než 3 měsíce 

- řádně vyplněný podpisový arch prokazující podporu alespoň 50 pojištěnců RBP. 

 

PROHLÁŠENÍ O SVÉPRÁVNOSTI A ZPŮSOBILOSTI: 

 

Podpisem této přihlášky čestně prohlašuji, že jsem svéprávný(á), nebyl(a) jsem omezen(a) 

na rozsahu a obsahu svých právních jednání a nejsou u mě dány překážky volby za člena 

orgánu podle § 10 odst. 11 písm. a) až g) zákona č. 280/1992 Sb., o resortních, oborových, 

podnikových a dalších zdravotních pojišťovnách, ve znění pozdějších předpisů. 
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Zároveň beru na vědomí, že člen Správní rady i člen Dozorčí rady musí splňovat další kritéria 

stanovená v účinných právních předpisech, a to zejména v zákoně č. 280/1992 Sb., 

o  resortních, oborových, podnikových a dalších zdravotních pojišťovnách, ve znění pozdějších 

předpisů. 

 

 

V …………………..……………. dne ……./……./2021 

 

 

 

 

 

……………………………………………….. 

Vlastnoruční ověřený podpis 


