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1.  POISTENEC  1

Adresa trvalého pobytu 

Telefón E-mail

Ulica

Mesto/obec

Zmena ZP 1

oksivzeirPoneM

lutiTainedoran mutáDolsí éndoR

Rod. priezvisko

Ulica

Mesto/obec

             enboso memzeverp zakuerP                          

Novorodenec:                           Matka je poistenec Dôvery Matka nie je poistenec Dôvery

                               *B  

 

4.  ZÁSTUPCA POISTENCA 

Ulica SPolsí

Mesto/obec Telefón

Meno, priezvisko/
názov, právna forma

Otec Matka Iné

Typ dôchodku *C

Pobyt na území SR do

*A 

*D 

5.  VYPLNÍ LEN CUDZINEC

51 01 Bratislava,
súhlas na:

 sa poskytovania zdravotnej 
dotknutej osoby 

.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                                     

POTVRDENIE POISTENCA
Svojím podpisom potvrdzujem, 

vyplnil(a), sú úplné, pravdivé 
a správne. Podpis poistenca/zástupcu poistenca

saykálhirp ainadop mutáD

Dátum vzniku verejného zdravotného

1

nófeleT oksivzeirp a oneM

sipdoP envosiop olsí énretnI

1

Zákaznícka linka 0850 850 850 
1 *A,B,C,D - 

Názov

Ulica

Mesto/obec

podpis poistenca/zástupcu poistenca

Vznik ZP 1 1

Prechodného pobytu
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 bezvládnu alebo nad 80 rokov, ktorá nie je umiestnená 

14 – azylant

 platu policajta a vojaka

*C. Typ dôchodku  

nborats ensaderp   – 2

ndilavni vohulsv   – 6
ynizduc z kodohcôd   – 01

        

8 –   osoba bez trvalého pobytu v SR a je zamestnaná v SR

12 – osoba bez trvalého pobytu v SR a je azylant

        

  starostlivosti alebo v zariadení na základe rozhodnutia súdu

  v súvislosti s pôrodom

fotokópie
a) novorodenec

•  pracovná zmluva, potvrdenie o zamestnaní, oprávnenie na vykonávanie

•  potvrdenie ohlasovne o pobyte na území SR
•  povolenie na pobyt vydané cudzineckou políciou

 

•  pracovná zmluva, potvrdenie o zamestnaní

osobne

 pár minút. Stranu odtrhnite 

DÔVERE r
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