
Souhlas s převedením limitu pro pojištěnce 
nad 18 let 

VYPLNÍ ŽADATEL

Příjmení 

Kontaktní adresa ulice 

Jméno 

Číslo popisné Obec 

Číslo pojištěnce 

PSČ 

Souhlas s převodem limitu 

POTVRZENÍ SOUHLASU S PŘEVEDENÍM LIMITU 

Jméno a příjmení Číslo pojištěnce Převáděná výše limitu 

PROHLÁŠENÍ ŽADATELE

Jméno a příjmení Datum narození Podpis 

POZNÁMKA 

RBP, zdravotní pojišťovna, Michálkovická 967/108, Slezská Ostrava, 710 00 Ostrava, IČ: 476 73 036 , datová schránka: edyadmh 
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	Prohlášení zástupce: Potvrzuji pravdivost výše uvedených údajů. Jsem si vědom právních důsledků nepravdivosti tohoto prohlášení, zejména vzniku povinnosti k náhradě způsobené škody.
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