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OZP FANDI SPOLKUM

OZP proplati vSem clensky prispévek az do vyse

véem pojisténcam OZP
staci zaslat tento doklad pfimo nebo prostrednictvim Vaseho spolku do OZP na adresu OZP, obchodni odbor, Roskotova 1225/1, 140 21 Praha 4
Prispévek proplatime na ucet evidovany v OZP. Chcete-li jej proplatit na jiny ucet, doplnte ¢islo ictu pfimo zde:
......................................................... [
véem budoucim pojisténciim OZP
nejste-li pojisténcem OZP, staci vyplnit Formulaf pro pfihlaseni uvniti tohoto dokladu a zaslat jej nejpozdéji do 30. 9. 2016 nebo prostiednictvim
Vaseho spolku do OZP na adresu OZP, obchodni odbor, Roskotova 1225/1, 140 21 Praha 4
Prispévek proplatime na ucet uvedeny v pfihlasce. Chcete-li jej proplatit na jiny ucet, doplnte ¢islo uctu pfimo zde:

......................................................... [



OZP FormulaF pro pfihlaseni k OZP (207)

o *

Pfijmeni Datum narozeni

Jméno Stadtni prislusnost

Rodné ¢islo Pohlavi

Prijmeni Datum narozeni

Jméno Rodné ¢islo
(3) (trvald adresa bude pouzita z Centrélniho registru obyvatel)

E-mail Telefon

Ulice Cislo popisné/orientacni
Obec psC
o (zaskrtnéte) *

OBZP (samosplatce) osv¢ Zaméstnanec Statni: dité dlchodce materskd dovolend nezaméstnany

o
Cislo tctu Kéd banky
e *
(7) *
Potvrzuji, Ze uvedené Gdaje jsou pravdivé a Uplné. Svym podpisem zadam o prihlaseni k OZP a zmocniuji Ing. Milose Peska, obchodniho feditele, aby za mne

podepsal piihlasku k OZP a podal ji OZP tak, aby ke zméné mé zdravotni pojistovny doslo v nejblizsim mozném terminu podle zdkona ¢. 48/1997 Sb.,
o vefejném zdravotnim pojisténi. V zajmu rychlého vyfizeni zmény mé zdravotni pojistovny souhlasim, aby muj zastupce pfipadné povéfil dalsiho zastupce.

Datum Podpis

o

zZn.: Zky oznacené * jsou povinné
Pozn.: polozky oznacené * jsou povinné



