
    

   

 

 

 
   

 

 

Zrušení registrace pojištěnce  k ZP  
1. vyberte datum  pro  storno přeregistrace: 

2. vyberte pojišťovnu pro storno přeregistrace: 

VZP ČPZP OZP ZPMV 

ZPŠ VOZP RBP ZP 

VYPLNÍ ŽADATEL 

Číslo pojištěnce Příjmení Jméno 

INFORMACE O RODINNÝCH PŘÍSLUŠNÍCÍCH

Číslo pojištěnce Příjmení Jméno 

Podpis žadatele  _____________  Datum 

VYJÁDŘENÍ RBP  

Podpis a razítko  _____________ Datum 

VYJÁDŘENÍ DRUHÉ ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNY  

Podpis a razítko  _____________ Datum 

RBP, zdravotní pojišťovna, Michálkovická 967/108, Slezská Ostrava, 710 00 Ostrava, IČ: 476 73 036 , datová schránka: edyadmh


	Bez názvu

	Příjmení žadatele: 
	Rodné číslo žadatele: 
	Podpis a razítko doplní gastroentrolog: 
	První rodné číslo rodinného příslušníka: 
	Druhé rodné číslo rodinného příslušníka: 
	Třetí rodné číslo rodinného příslušníka: 
	Čtvrté rodné číslo rodinného příslušníka: 
	První příjmení rodinného příslušníka: 
	Druhé příjmení rodinného příslušníka: 
	Třetí příjmení rodinného příslušníka: 
	První jméno rodinného příslušníka: 
	Druhé jméno rodinného příslušníka: 
	Třetí jméno rodinného příslušníka: 
	Čtvrté jméno rodinného příslušníka: 
	Čtvrdé příjmení rodinného příslušníka: 
	Datum druhé zdravotní pojišťovny: 
	Jméno žadatele: 
	Vyjádření1: Čestné prohlašuji, že chci i nadále být pojištěncem RBP, zdravotní pojišťovny a tudíž zrušit přeregistraci k VZP od 1.1.2023 Stejné prohlášení platí i pro mé děti, jejichž jsem zákonným zástupcem.
	Group1: VZP
	Text1: Výše uvedený(í) pojištěnec(i) bude(ou) v registru RBP ZP reaktivován(i) po vyjádření souhlasu VZP k 1.1.2023.
	Text2: Souhlasíme se stornem registrace k výše uvedených u VZP
	Vyjádření pracovníka pojišťovny: 
	Datum vyjádření RBP: 
	Datum rodinný příslušník: 
	Datum: [1.1.2023]


