
 Dotazník pro osoby pojištěné v zahraničí 
s bydlištěm v ČR 

 

Vyplněný dotazník zašlete na adresu:  
RBP, zdravotní pojišťovna, oddělení mezinárodních vztahů, Michálkovická 967/108, 710 00 Ostrava, Slezská 
Ostrava nebo na e-mail: eu@rbp213.cz 

 

 
Identifikační údaje pojištěnce 
 

Status: ❑ Zaměstnanec            ❑ OSVČ                 ❑ Důchodce 

Číslo pojištěnce v ČR / RČ 
 

Číslo pojištěnce v zahraničí  

Jméno a příjmení  

Kontaktní adresa v ČR  

Kontaktní adresa v zahraničí 
 

Telefon 
 

Email 
 

 
Manžel / manželka / registrovaný partner   
 

Jméno a příjmení  

Číslo pojištěnce v ČR  

Zdravotní pojišťovna v ČR  

Číslo pojištěnce v zahraničí  

Zahraniční zdravotní pojišťovna 
(kód, název) 

 

Kontaktní adresa v ČR  

Zaměstnán(a) / OSVČ ❑ ano, zaměstnanec od …………….   ❑ ano, OSVČ od ……………..          ❑ ne 

Název zaměstnavatele, IČ  

Platná pracovní smlouva během 
MD/RD * 

❑ ano                                                                            ❑ ne 

Mateřská dovolená MD ❑ ano od ……………………   do ………………………         ❑ ne       

Rodičovská dovolená RD ❑ ano od ……………………   do ………………………         ❑ ne       

Evidován(a) na úřadu práce ❑ ano od ……………………                                             ❑ ne 

Podpora v nezaměstnanosti ❑ ano od ……………………   do ………………………         ❑ ne       

Pobírání důchodu ❑ ano                                                                            ❑ ne 

Email  

Telefon  

 
*Není ukončen pracovní poměr při nástupu na MD/RD. 
  



 Dotazník pro osoby pojištěné v zahraničí 
s bydlištěm v ČR 

 

Vyplněný dotazník zašlete na adresu:  
RBP, zdravotní pojišťovna, oddělení mezinárodních vztahů, Michálkovická 967/108, 710 00 Ostrava, Slezská 
Ostrava nebo na e-mail: eu@rbp213.cz 

 

Děti  
 
Upozornění: 
Do následující tabulky uveďte pouze děti do 15 let, starší děti pouze v případě, že studují střední nebo vysokou 
školu. Nevyplňujte děti, pokud jste zbaven rodičovských práv. 
 

Příjmení Jméno Číslo pojištěnce /  
Datum narození 

Zdravotní pojišťovna 

    

    

    

    

    

    

 
 

ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE DÍTĚTE/DĚTÍ není-li manželem/manželkou živitele, uveďte: 

 
Příjmení, jméno, datum narození, rodné číslo, adresa, česká pojišťovna, stav (zaměstnání, dávky, typ dávky, 
od-do), e-mail, telefon. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Jiné skutečnosti: 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
Prohlašuji, že výše uvedené údaje jsou pravdivé a úplné a nezamlčel/a jsem žádné závažné skutečnosti. 
Beru na vědomí, že V PŘÍPADĚ ZMĚNY UVEDENÝCH ÚDAJŮ JSEM POVINNEN/POVINNA TUTO ZMĚNU 
NAHLÁSIT DO 8 DNŮ ZDRAVOTNÍ POJIŠŤOVNĚ.  
 
 
V …………………………………….     
 
 
 
 
Dne ………………………………….     Podpis ………………………………………….. 


