Priestor na ¢iarovy kod:

¥,
VVSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

CESTNE VYHLASENIE

Priestor pre prezentacnu peciatku:

(PRE UCELY PREUKAZANIA SKUTOCNOSTi PODLA § 23 ODS. 3
ZAKONA €. 580/2004 Z.z. V ZNENi NESKORSICH PREDPISOV)

Poistenec:
Titul, meno a priezvisko:
Rodné cislo: Datum narodenia:

Telefén: E-mail:

Adresa trvalého pobytu:
Ulica: Cislo:
PSC: Obec/mesto:

Stat:

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

Ulica: Cislo:
PSC: Obec/mesto:
Zaevidovat adresu na dorucovanie ako koren$pondencnu adresu: Ano Nie

Zakonny zastupca/splnomocnena osoba:
Titul, meno a priezvisko:
Rodné cislo: Datum narodenia:

Telefon: E-mail:

Adresa trvalého pobytu:

Ulica: Cislo:

PSC: Obec/mesto:

Stat:

Splnomocnenie prikladdm k ¢estnému vyhlaseniu: Ano Nie
Cestne vyhlasujem, ze som v obdobi od do

fyzicka osoba, ktorej sa poskytuje starostlivost v zariadeni, v ktorom je umiestnena na zaklade rozhodnutia sudu, alebo v zariadeni
socialnych sluzieb celoro¢ne

Identifikacné udaje zariadenia:
Nazov:

Sidlo:

ICO:



VVSEOBECNA ZDRAVOTNA POISTOVNA

fyzicka osoba, ktora sa osobne celodenne a riadne stara o dieta vo veku do Siestich rokov

Udaje o dietati:
Meno a priezvisko:

RC:

Prehlasujem, Ze za ini osobu nie je platitefom Stat podla § 11 ods. 7 pism. c) alebo pism. m) zdkona ¢. 580/2004 Z. z.
o zdravotnom poisteni na totozné dieta a za inu osobu nie je platitelom stat z dévodu celodennej a riadnej starostlivosti
o to isté dieta.

fyzické osoba, ktora opatruje fyzicki osobu s tazkym zdravotnym postihnutim odkazanu podla posudku vydaného podla
osobitného predpisu alebo opatruje blizku osobu, ktora je starsia ako 80 rokov a nie je umiestnena v zariadeni socidlnych
sluzieb alebo v zdravotnickom zariadeni

Udaje o osobe, ktoru poistenec opatruje:

Meno a priezvisko:

RC:

Prehlasujem, Ze za inti osobu nie je platitefom stat zdovodu opatrovania tej istej osoby.

manzelka alebo manzel zamestnanca, ktory vykonéva statnu sluzbu v cudzine alebo zamestnanca, ktory podla pracovnej
zmluvy vykonava prace vo verejnom zujme v zahranici

Udaje o osobe vykonavajlicej statnu sluzbu v cudzine:

Meno a priezvisko:

RC:
fyzické osoba, ktora vykonava pracovnu ¢innost pre cirkevné, reholné a charitativne spolocenstvo

Identifikacné uidaje spolocenstva:
Nézov:

Sidlo:

ICO:

Vyhlasenie:

V pripade, ak som v tomto ¢estnom vyhlaseni uviedol/uviedla nepravdivé tidaje, som si vedomy/vedoma, ze skodu, ktord tymto Vseobecnej zdravotnej poistovni, a. s.
vznikne, musim uhradit v plnom rozsahu.

Podpis poistenca/zakonného zastupcu/
splnomocnenej osoby:

Titul, meno, priezvisko poistenca/zak. zastupcu/splnomoc. osoby (¢itatelne):

Suhlas so spracovanim osobnych udajov:

Svojim podpisom dobrovolne udelujem Vieobecnej zdravotnej poistovni, a.s., Pandnska cesta 2, 851 04 Bratislava, ICO: 35 937 874, zapisanej v Obchodnom registri
Okresného sudu Bratislava |, oddiel: Sa, viozka ¢&islo: 3602/B, v zmysle €l. 6 ods. 1 pism. a) Nariadenia Eurépskeho parlamentu a Rady (EU) 2016/679 z 27. aprila 2016
o ochrane fyzickych 0séb pri spractivani osobnych tidajov a o volnom pohybe takychto tdajov, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES (,nariadenie”) sthlas so spractivanim
osobnych udajov, ktoré som uviedol/uviedla na tomto tlacive, a to v rozsahu: meno, priezvisko, titul pred a za menom, datum narodenia, adresa trvalého pobytu,
kontaktna adresa, telefén, mobil, e-mail, na tcel marketingovych aktivit VSZP. Stihlas udelujem na dobu trvania verejného zdravotného poistenia a na dobu pat rokov po
jeho zaniku. Beriem na vedomie, Ze poskytnutie osobnych Gdajov na vyssie uvedeny ucel nie je povinné.
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Poucenie o moznosti odvolania suhlasu:

Suihlas mozete kedykolvek odvolat. Odvolanie stihlasu nema spétné ucinky. Vsetky informacie a oznamenia podla ¢lanku 12 a 13 nariadenia, vratane moznosti
odvolania suhlasu, VSZP ako prevadzkovatel zverejiiuje na www.vszp.sk/oou a st dostupné na vietkych klientskych pracoviskach.

Vv Dna: Podpis:

Titul, meno, priezvisko:

Overenie zamestnanca Vseobecnej zdravotnej poistovne, a. s.

Totoznost poistenca/zék. zéstupcu/splnomc.osoby overena: Ano Nie
Cislo OP/IK/potvrdenie z 00 PZ/cestovny pas, rodny list...:
Overenie vykonal zamestnanec (meno, priezvisko):

Pracovné zaradenie zamestnanca:

Podpis zamestnanca:
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