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ŽÁDOST o vydání potvrzení bezdlužnosti 
pro fyzickou osobu a pro statuární zástupce nebo členy statutárních 
orgánů právnické osoby

Žádám RBP, zdravotní pojišťovnu o vydání potvrzení bezdlužnosti.
Potvrzení žádám pro:
a) účast na veřejné zakázce *
b) jiný účel (uveďte) *………………………………………
*nehodící se škrtněte
1. ŽADATEL – FYZICKÁ OSOBA
Jméno a příjmení: ………………………………………………………………………………………..
Adresa: ………………..…………………………………………………………………………………
Rodné číslo: ……………………………………..	IČ: …………………………………………….
Telefon: ……………………………………….…	Kontaktní email: ………………………………

2. ŽADATEL – STATUTÁRNÍ ZÁSTUPCI A ČLENOVÉ STATUTÁRNÍCH 
ORGÁNŮ PRÁVNICKÉ OSOBY (zpravidla v případě potvrzení pro celní úřad)
Název: 	……………………………………………………………………………………………………
Adresa: …………………………..………………………………………………………………………………..
IČ: ………………………………………………..	Telefon: ………………………………………..
Kontaktní email: …………………………………

Rodné číslo či datum narození: …………………..	Jméno a příjmení: …………………………..
Rodné číslo či datum narození: …………………..	Jméno a příjmení: …………………………..
Rodné číslo či datum narození: …………………..	Jméno a příjmení: …………………………..
Rodné číslo či datum narození: …………………..	Jméno a příjmení: …………………………..

Datum podání žádosti:				Podpis a razítko žadatele:
Za RBP, ZP převzal dne:
Upozornění: Lhůta k vyřízení žádosti na veřejnou zakázku je dle zákona do sedmi dnů.
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