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RBP

oznámení změny kategorie plátce
Ilonigou,rennx npo sruiuy xareropi! nnarnuna

Jméno a příjmení / IM'a ra npi:arrrqe:. '.. '.

crslo pojištěnce / Ň c l pa\) BaHHí|

B} dliŠlé / AIpeCa

e-mail: telefon / Te"'reÓorr:

Žádám o zaiazeri 1]r.é osoby bez zdanitelných příjmů do kategorie samoplátce zdlavotního pojištění
dle zákona č. 4811997 Sb., ve mění pozdějších předpisů v temínu: / -ÍI npony AoAaTn MeHe'

oco6y 6e3 onoaarKoByBaHoro roxotry ao Rareropii caMon"rarnuxis ir Mea qHoro

crpaxyrarrrra rrigno ir 3arorrolr Ň 48/1997 36. 3i 3MiHaM[ Ta AonoBÍel tÍMu:

Beťu na vědomí, že jsem povinen dle zákola č' 59211992 sb., ve znění pozdějších předpisů lřadit
zdravotní pojištění v zákonem stanovené Úši. / }l posylriro, rqo :ri'{no i: 3arcorrolr 592/1992 36,
ri :uixauu, s 3o6oB'q!au[ř/Ha cnJ'IaqyBáTu MeArlque cTpaxyBarrlrr o polirripi,
BCTAHOB,'rerrOMy 3aKOHOM.

Sým podpisem stvrarji' Že jsem byl poučen o povinnosti hlásit a doložit RBP' zdťavotní
pojišťovně každou změnu do 8 dnů od jejího vzniku. / CsoiM niAnucou nigrrep4xato' uo MeHe
npoirrt}opuyaanu B noBHoMy o6ca:i npo 3o6oB''3aÍIHs noaiAolr,rxru Ta AoKyMeBTaJIBřIo
Haro"'IonyBaTn RBP, Nregnrřry cTpáxoBy {oMnaHiÍo' npo Ko'tlly ruiny npornrolr 8 gIria
nic'rq ii BuHrlKřIeHtlq.

Souhlasím se zpracováním mých osobních údajů (e-mail, telefon) RBP, zdravotní pojišťovnou (dále
jen RBP), lČo 4"]6 73 036' jakožo správce úda.jů. Souhlas mohu kdykoliv odvolat' /.q
IroroAxyrccfl Ha o6po6Ky nepcoHa''IBHnx ÁaHÍrx (e''Íe(TporrHoi no ÍÍr, Te're4oHy) RBP,

'egrrruoi 
crpaxooií rorrrnarrii (gani ri'rlrn RBP), Ičo| 116 73 036' ÍR aÁiriuicTpaTopa

Iarrrť. 
' 

Moxy BiAK".IrrrraTrl ctsorc 3roly B 6yÁr'-nruň uorr'rerrr.

V / B ....................................... dne / lara

podpis / nignuc


