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zdravotni pojistovna

VYPLNIi ZADATEL

Zruseni registrace pojistence k ZP

1. vyberte datum pro storno pferegistrace: 1.7.2024

2. vyberte pojiStovnu pro storno preregistrace:
O vzp ¢ cpzp O ozp O zrpwv
O zps O vozp (O rePzP

Cislo pojisténce

PFijmeni Jmeéno

Cestné prohlasuiji, Ze chci i nadale byt pojisténcem RBP, zdravotni pojistovny a tudiz zrusit
pieregistraci k CPZP od 1.7.2024 Stejné prohlaseni plati i pro mé déti, jejichZ jsem zakonnym

zastupcem.

INFORMACE O RODINNYCH PRISLUSNICICH

Cislo pojisténce

Podpis Zzadatele

PFijmeni Jméno

Datum

VYJADRENI RBP
VySe uvedeny(i) pojisténec(i) bude(ou) v registru RBP ZP reaktivovan(i) po vyjadieni souhlasu

CPZP k 1.7.2024.

Podpis a razitko

Datum

VYJADRENI DRUHE ZDRAVOTNI POJISTOVNY

Souhlasime se stornem registrace k vy$e uvedenych u CPZP

Podpis a razitko

Datum

RBP, zdravotni pojistovna, Michalkovicka 967/108, Slezska Ostrava, 710 00 Ostrava, IC: 476 73 036 , datova schranka: edyadmh
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