Zdravotna poistovia: .........cccc

Spat'vzatie prihlasky na zmenu zdravotnej poist'ovne

Udaje o klientovi:

IMENO @ PIIEZVISKO: ...ttt ettt ettt e e e e et e e e e e s e e st e e et e e e e e e s nnn e e e e e e eean s
Rodné Gislo/BIC:........cccoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeen. Datum narodenia:............ccccoeeeieiii,
Cislo identifikanej karty alebo GiSIO PASU:............ceueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e en e en e
Adresa trvalého pobytu (ulica, §islo domu, 0bEC,PSC):...........coceoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen
Adresa prechodného pobytu (ulica, &islo domu, 0beC,PSC):.........ccceeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeen.
Datum podania spatvzatia: .........ccccccvvevvieeiiiiieeneennee,

V zmysle § 8a zakona ¢&. 580/2004 Z. z. o zdravotnom poisteni a o zmene a doplneni zakona
€. 95/2002 Z. z. o poistovnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich
predpisov svojim podpisom potvrdzujem spatvzatie prihladky poistenca na zmenu zdravotnej
poistovne k 1. 1. 2025.

podpis Ziadatela
* nehodiace sa preciarknut
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