Potvrzeni o plathé zdravotniho pojiSténi

Potvrzujeme, Ze pan(i)

rodnécislo je &inén v nasi organizaci

nazev

ICO sidlo

a) Vv hlavnim pracovnim po#énu od
b) ve vedlejSim pracovnim paim od
c) na zaklad dohody cinnostiod

- zaSkrtrite spravnou variantu

a je za Bho mesicné odvaano zdravotni pojighi z minimalniho vyrsifovaciho zékladu.

Potvrzeni se vydava na vlastni zadost&tmance prodely vypaitu zdravotniho pojighi u
piipadnych dalSich zaretnavatal.

V , dne

Vystavil(a):

Telefon:

Razitko a podpis

Mistoprisezné prohlaseni

Mistogrisezré prohlasuji, Ze jsem za¥stnan u shora uvedené organizace a je za mne touto
organizaci odvéatho zdravotni pojighi z minimalniho vyrdtovaciho zakladu. Zavazuji se v
piipadt ukorteni pracovipravniho vztahu se shora uvedenym gstmavatelem nebo
v piipack jakékoli zneny, tykajici se platby zdravotniho pofist, tuto skuténost oznamit
tomu zandstnavateli, jemuZzigdlozim toto potvrzeni.

V , dne

podpis zarstnance


ticha
Text napsaný psacím strojem
od _____________

ticha
Text napsaný psacím strojem

ticha
Text napsaný psacím strojem

ticha
Text napsaný psacím strojem
od _____________

ticha
Text napsaný psacím strojem

ticha
Text napsaný psacím strojem

ticha
Text napsaný psacím strojem

ticha
Text napsaný psacím strojem
od _____________




