Zadost o vraceni preplatku na vefejném zdravotnim pojisténi

[2ps

Jmeéno a pfijmeni

Adresa pojisténce

Rodné cislo I_I_I_I_I_I_/ I_I_I_I_

o [TTTTTTI T/ TT
Telefonni kontakt I_I_I_I_I_I_I_I_I_

. [T oBzP [T osve [ Zaméstnavatel
Kategorie

Zpusob vraceni preplatku

I slozenkou I
a) na adresu

™ na bankowni Gcet

bankovni G&et T T T TTTTTTTTTT T T T
kéd banky T T T

nazev banky I

b)

Davod vraceni preplatku

Den...ooo e Podpis pIAtCce ...
OPVM Pracovnik pojistnych vztahd ovéfil v dobach pojisténi:

Podpis: .....oooiiii Datum: ...,
EO Pracovnik ekonomického odboru ovéfil saldo platce a proved!:

Podpis: .....oooeeiie e Datum: ..o,



