Komu: Ceska pramyslovéa zdravotni pojistovna

Pojisténec:

Jméno

Ptjmeni

Datum nar.

Adresa
trv. pobytu

Adresa pro dorucovani (je-li
odlisna)

Zastupce pojisténce (zakonny zastupce, dle pIné moci, opatrovnik):

Jméno

Ptjmeni

Datum nar.

Adresa
trv. pobytu

Adresa pro dorucovani (je-li
odlisna)

Oznaéeni sp. zn. /¢.j. véci, které se podani tyka :

Druh podani:

*) k vybrané moznosti vyznacte kfizek X a dale doplrite text

Doplnéni stanoviska k navrhu/predloZeni listin do Fizeni:

*) NiZe doplrite vlastni text VaSeho stanoviska, nebo oznac¢te seznam predlozenych listin.




Odvolani

*) vyberte a doplrite Gdaje, aby bylo ziejmé, vici jakému usneseni /rozhodnuti podavate odvolani
*)proti rozhodnuti €PZP ze dne , €.

*)proti usneseni CPZP ze dne , €.

*) niZe doplrite davod odvolani (pro¢ se odvolavate) a co navrhujete:

Pocet lista priloh:

Datum: Podpis:
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