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R B P Dotaznik pro osoby pojisténé v zahranici
s bydlistém v CR

zdravotni pojistovna

Identifikaéni idaje pojisténce

Status: U Zaméstnanec Q osve U Dichodce

Cislo pojisténce v CR / RC

Cislo poji$ténce v zahranigi

Jméno a prijmeni

Kontaktni adresa v CR

Kontaktni adresa v zahranici

Telefon

Email

Manzel / manzelka / registrovany partner

Jméno a prijmeni

Cislo pojisténce v CR

Zdravotni pojistovna v CR

Cislo pojisténce v zahranidi

Zahraniéni zdravotni pojistovna
(k6d, nazev)

Kontaktni adresa v CR

Zaméstnan(a) / OSVC O ano, zaméstnanec od ............... Qano, 0sV€ od ................. Qne

Ndzev zaméstnavatele, IC

E/Ilalst;po;acovm’ smlouva béhem 0 ano O ne
Materskd dovolena MD U anood ...ccovveveeeeninenee dO e U ne
Rodicovska dovolena RD U anood ...ccvveveeeeninenae dO e U ne
Evidovan(a) na Gfadu préace Qanood .. U ne
Podpora v nezaméstnanosti Uanood .. dO e U ne
Pobirani dichodu U ano O ne
Email

Telefon

*Neni ukonéen pracovni pomér pfi nastupu na MD/RD.

Vyplnény dotaznik zaslete na adresu:
RBP, zdravotni pojistovna, oddéleni mezinarodnich vztah(, Michalkovicka 967/108, 710 00 Ostrava, Slezska
Ostrava nebo na e-mail: eu@rbp213.cz




21%

R B P Dotaznik pro osoby pojisténé v zahranici
s bydlistém v CR

zdravotni pojistovna
Déti
Upozornéni:

Do nasledujici tabulky uvedte pouze déti do 15 let, starsi déti pouze v pfipadé, Ze studuji stfedni nebo vysokou
Skolu. Nevyplnujte déti, pokud jste zbaven rodi¢ovskych prav.

Pfijmeni Jméno Cislo pojisténce / Zdravotni pojistovna
Datum narozeni

ZAKONNY ZASTUPCE DIiTETE/DETI neni-li manzelem/manzelkou ivitele, uvedte:

Pfijmeni, jméno, datum narozeni, rodné &islo, adresa, ¢eska pojistovna, stav (zaméstnani, davky, typ davky,
od-do), e-mail, telefon.

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

Prohlasuiji, Ze vySe uvedené Udaje jsou pravdivé a Uplné a nezamlicel/a jsem Zadné zavazné skuteénosti.

Beru na védomi, e V PRIPADE ZMENY UVEDENYCH UDAJU JSEM POVINNEN/POVINNA TUTO ZMENU
NAHLASIT DO 8 DNU ZDRAVOTNI POJISTOVNE.

Vyplnény dotaznik zaslete na adresu:
RBP, zdravotni pojistovna, oddéleni mezinarodnich vztah(, Michalkovicka 967/108, 710 00 Ostrava, Slezska
Ostrava nebo na e-mail: eu@rbp213.cz



