
Prohlášení

Prohlašuji, že všechny osobní údaje uvedené na tomto formuláři jsou pravdivé a úplné. Svým podpisem stvrzuji též svoji vůli stát se
pojištěncem OZP.

Datum Podpis

Formulář pro osoby vracející se
z EU/ESVO/UK a smluvních států
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2

Datum narození

Státní příslušnost

Pohlaví (zaškrtněte)

Číslo popisné/orientační

PSČ

OBZP
(samoplátce)

OSVČ Zaměstnanec

Kategorie pojištěnce (zaškrtněte)

PříjmeníJméno

Ulice

Obec

Státní:

Základní osobní údaje

Kontaktní adresa

Zákonný zástupce

Identifikační osobní údaje

Titul

Číslo pojištěnce /
rodné číslo

PříjmeníJméno Titul

Datum narození

Kontakty pro elektronickou komunikaci

TelefonE-mail

muž žena

Číslo popisné/orientační

PSČ

Ulice

Obec

Adresa trvalého pobytu

Kód banky

Údaje o OSVČ

IČO Číslo účtu pro platby
pojistného

dítě / student

důchodce

mateřská dovolená

evidence ÚP

(vyplňte v případě, že máte na území České republiky trvalý pobyt)

Dosavadní zdravotní pojišťovna v zahraničí

Název pojišťovny v zahraničí

Číslo pojištěnce v zahraničíStát pojištění

V případě výběru státní kategorie prosíme o doložení potvrzení.

Číslo pojištěnce /
rodné číslo

Upozorňujeme, že tento formulář slouží výhradně pro nahlášení návratu z EU / ESVO / Velké Británie a smluvních států.



Informace o zpracování osobních údajů

Souhlas se zasíláním nabídek produktů a služeb partnerů OZP na podporu Vašeho zdraví2

1

Souhlasím

Prosíme, nezapomeňte vyplnit údaje na přední straně.

Vyplní OZP

Formulář pro osoby vracející se
z EU/ESVO/UK a smluvních států
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