Priestor na ¢iarovy kod:

\/
VVSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

OZNAMENIE

ZA M E ST N A N CA Priestor na prezenta¢nu peciatku:

podla § 16a ods. 5 zékona ¢. 580/2004 Z. z. o zdravotnom poisteni a o zmene a doplneni zakona

¢.95/2002 Z. z. o poistovnictve a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov

(dalej len, zékon”)

o neuplatiovani si dopoctu preddavku na poistné do sumy

minimalneho preddavku ( alej len,,0znamenie”)

Oznédmenie poddva zamestnanec zamestnavatelovi, ak sa zamestnanec rozhodol postupovat podla § 16a ods. 5 zakona. Zamestnanec oznamenie podava

do 8 dni odo dia vzniku pracovného pomeru, statnozamestnaneckého pomeru alebo obdobného pracovného vztahu alebo do 8 dni odo dia vzniku,
zmeny a zaniku skuto¢nosti, na zaklade ktorych sa zamestnanec rozhodol neuplatriovat si dopocet do sumy minimalneho preddavku na poistné.

Udaje o zamestnancovi:

Priezvisko: Meno:
Titul (pred menom): Titul (za menom):
Rodné ¢islo: / Datum narodenia:

(cudzi statny prislusnik uvedie datum narodenia)

Adresa trvalého pobytu:
Ulica: Cislo:

PSC: Obec:

Stat:

Zamestnavatel (uvedie sa adresa zamestnavatela, ktorému zamestnanec oznamenie podpisuje):

UPLATNUJEM SI NAROK NA POSTUP

podla § 16a ods. 5 zdkona (neuplatriovanie dopoctu do sumy minimalneho preddavku)

Narok si uplatriujem odo dia (datum):

Vyhlasujem, ze spliiam aspoi jednu zo zdkonom stanovenych podmienok pre uplatnenie postupu.

Osoby, ktoré maju zékonny néarok na uplatnenie tohto postupu su:

a. zamestnanec v pracovnom pomere, statnozamestnaneckom pomere alebo obdobnom pracovnom vztahu u viacerych
zamestnavatelov,

samostatne zdrobkovo ¢innd osoba,

0so0ba, za ktoru plati poistné na verejné zdravotné poistenie $tét,

osoba so zdravotnym postihnutim,

osoba vyhlasend za nezvestnu.

®ono
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Potvrdzujem spravnost a uplnost idajov uvedenych v tomto oznameni. Som si vedomy, Ze v pripade uvedenia nepravdivych
udajov a/alebo neoznamenia zmeny skutocnosti uvedenych v tomto oznameni, méze byt vysledkom méjho ro¢ného zictovania
poistného na verejné zdravotné poistenie nedoplatok.

Ak dojde v priebehu kalendarneho roka k zmene oznamenych skutocnosti, 0ozndmim zmenu zamestnavatelovi pisomne (napr. vtomto
oznameni) a to v lehote do 8 dni od kedy zmena nastala.

Dna:

Podpis zamestnanca

Potvrdenie zamestnavatela:

Prevzaté dna:

Za zamestnavatela

ZMENY V UDAJOCH UVEDENYCH V OZNAMENI:

Druh zmeny Zmena nastala dna Datum oznamenia Podpis zamestnanca
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