VOUCHER
PREVENTIVNI PROGRAM PRO KLIENTY VZP CR
Ziskejte prispévek az 600,- K¢

Jméno a pfijmeni zaméstnance Cislo pojisténce

Kéd voucheru (vyplriuje pfislusné oddéleni Partnera)*

* Voucher je bez vyplnéni kdédu neplatny a jeho drZitel nema narok na ¢erpani finan¢niho prispévku.

Souhlasim s tim, aby osobni Gdaje uvedené na tomto voucheru zpracovala Vieobecna zdravotni pojistovna Ceské republiky (VZP CR) v souladu se
zékonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich Gdajl, ve znéni pozdéjsich predpist. Poskytnuté ddaje budou zpracovavany pouze v rozsahu
nezbytném pro predavani informaci tykajicich se marketingovych uceld VZP CR a dale pak informaci tykajicich se ¢innosti a klientskych sluzeb
provozovanych VZP CR. Tento souhlas se udéluje na dobu neurcitou. Tento souhlas se vztahuje i na véechny dal3i zpracovatele uvedenych dat, resp.
osoby, které jsou opravnény poskytovat sluzby spojené s vyhodami a benefity pojisténcim VzP CR.

PFispévek je uréen zaméstnanci Nemocnice Tabor, a.s., ktery je pojisténcem VZP CR a nemd 7adné dluhy na vefejném zdravotnim pojisténi, které
vznikly ze samostatné vydélecné ¢innosti.

Finanéni ptispévek ¢erpam ve vysi 600,- K¢ na:
ostatni Cislo bankovniho UG¢tu a kéd banky pro zaslani prispévku**
[] balitek dentalni hygieny (produkty zakoupené v Iékarné —
zubni pasty, zubni kartacky, mezizubni kartacky, ustni vody,
dentalni nité) Telefon**

** \lypIni zaméstnanec Partnera, pojisténec VZP CR.

Podpis pojisténce

POTVRZENI ZAMESTNAVATELE — VYPLNI PRISLUSNE ODDELEN{ PARTNERA

Pracovisté Partnera Adresa pracovisté

Potvrzuji, Ze vySe uvedeny pojisténec VZP je zaméstnancem vyse uvedeného pracovisté.

Razitko a podpis
Za spravnost Udaj odpovida Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.

PODMINKY UCASTI V PREVENTIVNiIM PROGRAMU PRO KLIENTY VZP
- Preventivni program V3eobecné zdravotni pojistovny je uréen pro zaméstnance Nemocnice Tabor, a.s., ktefi jsou v dobé platnosti smlouvy
pojisténci VZP CR a nemaji zadné dluhy na vefejném zdravotnim pojisténi, které vznikly ze samostatné vydéle¢né ¢innosti.
VZP CR poskytne finanéni pFispévek pouze na:
bali¢ek dentalni hygieny (vyhrazeno na produkty zakoupené v Iékarné).
VZP CR poskytne finanéni pFispévek pojisténci, ktery nejpozdéji do 30.11. 2017 predlo?i na kterémkoliv klientském pracovisti VZP CR nebo
preda pfimo na pracovisti Nemocnice Tébor, a.s. zastupctim VZP CR:
1. tento vyplnény voucher s razitkem a podpisem prislusného Utvaru potvrzujicim zaméstnanecky pomér
2. doklad o zaplaceni naklad( na vySe uvedené aktivity
o s datem pofizeni nejdfive (bude doplnéno po podpisu smlouvy) A vzp
i

o] a ktery nesmi byt starsi nez 3 mésice rojlfovaa ua cond Bivar

Infabinka; 552 322 222
Wi YTp.CT




