Platitel' poistného/poistenec/ziadatel:
Obchodné meno/Meno a priezvisko:
ICO:

Telefén:

Sidlo/adresa trvalého pobytu:

Ulica:

PSC: Obec/mesto:

Priestor na ¢iarovy kod:

Priestor pre prezentacnu peciatku:

Rodné ¢islo:

E-mail:

Cislo:

Adresa na dorucovanie (ak je rozdielna od sidla alebo trvalého pobytu):

Ulica:

PSC: Obec/mesto:

Zaevidovat adresu na dorucovanie ako koreSpondencnu adresu:

Cislo:

Ano Nie

Ziadam o vystavenie (zaskrtnite typ potvrdenia, ktoré Ziadate vystavit):

potvrdenia o neevidovani nedoplatku na poistnom na verejné zdravotné poistenie

potvrdenia o neevidovani pohladavky VSZP, na ktoru je nariadeny vykon rozhodnutia

potvrdenia o evidovani nedoplatku na poistnom na verejné zdravotné poistenie

potvrdenia o evidovani nedoplatku na poistnom na verejné zdravotné poistenie vo forme splatok

potvrdenia o zaplateni poistného na verejné zdravotné poistenie za obdobie od: MM RRRR  do: MM

potvrdenia o zaplateni nedoplatku z ro¢ného zuctovania poistného, vykonaného za rok:

potvrdenia pre neregistrovaného platitela
potvrdenia o poistnych vztahoch za obdobie

iné:

od: MM RRRR  do: MM

Potvrdenie zZiadam pre ucely (uvedte dévod Ziadosti, pripadne institdciu, ktorej bude potvrdenie predlozené):

RRRR

RRRR



Potvrdenie ziadam:

zaslat e-mailom na vyssie uvedenu e-mailovu adresu
zaslat postou na: adresu sidla/trvalého pobytu adresu dorucovania

preberiem osobne v pobocke V5ZP (uviest v ktorej):

Podpis
(prip. spolu s peciatkou):

Titul, meno, priezvisko
(citatelne):

Informacia o spractiivani osobnych udajov:

Veobecnd zdravotna poistoviia, a.s. ako prevadzkovatel spractiva osobné tidaje najma na tcel vykonu verejného zdravotného poistenia a s tym suvisiacich ¢innosti
v rozsahu osobitnych pravnych predpisov. Vietky aktualne informéacie o spractivani osobnych tdajov a pravach dotknutych os6b su dostupné na www.vszp.sk/OOU
a na vietkych klientskych pracoviskach.

Suhlas so spracovanim osobnych udajov:

Suhlasim so spracivanim mojich osobnych tdajov spolo¢nostou Vieobecné zdravotné poistovna, a. s, Dubravska cesta 14, 841 04 Bratislava, ICO: 35 937 874
(dalej len ,VSZP") v rozsahu meno, priezvisko, adresa, e-mailova adresa, telefénne ¢islo, ddtum narodenia na ucel marketingovych aktivit VSZP, vytvorenie
vhodnej ponuky vlastnych benefitov a sluzieb VSZP ako aj ponuky benefitov a sluzieb VSZP poskytovanych v spolupréci so zmluvnymi partnermi a s tym
suvisiacim profilovanim osobnych Udajov evidovanych VSZP s cielom prisposobenia marketingovych aktivit. Suhlas udelujem na dobu trvania poistného
vztahu s VSZP a 5 rokov od jeho ukoncenia. Zaroven suhlasim s tym, Ze mi marketingové informdacie mozu byt poskytované aj prostrednictvom automatickych
volacich a komunika¢nych systémov bez ludského zasahu alebo elektronickej posty vratane sluzby kratkych sprav v zmysle osobitnych pravnych predpisov
(napr. zakon o reklame, zékon o elektronickych komunikéciach). Beriem na vedomie, Ze suhlas mozem kedykolvek odvolat bez toho, aby to malo vplyv na
zakonnost spractvania osobnych udajov pred jeho odvolanim, a to na e-mailovej adrese zodpovednaosoba@vszp.sk. Aktudlne informéacie o spractvani
osobnych udajov su dostupné na www.vszp.sk/OOU a na vietkych klientskych pracoviskach.

" Dna: Podpis

Titul, meno, priezvisko:
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www.vszp.sk/OOU
www.vszp.sk/OOU
mailto:zodpovednaosoba@vszp.sk
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