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Formular bude zpracovan elektronicky. Vyplriujte jej, prosim, Citelné hilkovym pismem podle predepsaného vzoru pisma, nejlépe ¢ernou propisovaci tuzkou. Zaskrtavaci pole oznacte kiizkem.
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1. Identifikace zaméstnavatele
Nazev zaméstnavatele

ADRESA SIDLA (organizaéni jednotky): Ulice Cislo popisné Cislo orientaéni | Identifikacni Cislo platce p1|5t|neho (1€)
pPs¢ Obec Telefon

2. Udaje o platbé

mésic rok Uhrn vymérovacich z

akladii zaméstnancu pojisténych u OZP
[
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Pocet éstnancu pojisténych u OZP Vyse pojistného - soucet pojistného zaméstnancu pojisténych u OZP
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3. Datum vyplnéni a podpis zaméstnavatele

Prohladuji, Ze véechny tidaje v tomto PREHLEDU jsou pravdivé a Ze ohlasim OZP
v8echny zmény udaju, a to do 8 dnii ode dne, kdy jsem se 0 zménéné skutecnosti dozvédeél.
OZP 06.01/2010

Vysvétlivky k vyplriovani poloZek jsou uvedeny v Pouceni na druhé strané tohoto formulére. Pro vyplnéni formulare na PC Ize pouzit elektronicky PDF formular vystaveny na internetovych strankach www.ozp.cz.
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Razitko a podpis odpovédného pracovnika




