21Z Souhlas s pfevedenim limitu

R@P Diabetici: vSechny kategorie
Moje geny: Zeny 19-49 let a muzi 19-59 let

VypIni Zadatel (u nezletilého zakonny zastupce)

PFijmeni a jméno
(pfijemce daru)

Cislo pojisténce
(rodné Cislo)

Kontaktni adresa

Souhlas s pfevednim limitu 1.000 K& na (nehodici se Skrtnéte)

diabetici moje geny

Potvrzeni souhlasu s pfevedenim limitu - darci

Potvrzuji svuj souhlas s prevedenim svého limitu nebo jeho ¢asti na vySe jmenovaného pojisténce, soucasné beru
na védomi, Ze timto souhlasem se mi krati m(j limit o nize uvedenou vysi

Jméno a pfijmeni Cislo pojisténce |PFevadéna vyse

(déarci) (rodné &islo) limitu Podpis

ProhlaSeni Zadatele (u nezletilého zakonny zastupce)

Potvrzuji pravdivost vySe uvedenych udaji. Jsem si védom pravnich dusledk( nepravdivosti tohoto prohlaseni,
zejména vzniku povinnosti k nahradé zplisobené $kody.

Jméno a pfijmeni Podpis

Poznamka:

RBP, zdravotni pojiStovna nabizi v roce 2023 svym pojisténciim moznost navysSeni zakladniho
finan€niho pfispévku slou¢enim limitu od rodiny a pratel az do vySe 2.000 K& pfi spInéni podminek:

- limit do vyse 2.000 K& muze byt pfeveden max. od 2 darct,

- v dobé podani Zadosti jsou pfijemci daru i darci pojisténi u RBP,

- v dobé podani a feSeni zadosti o uhradu nepodepsali pfijemci daru i darci
Zadost o zménu pojistovny.
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