
P�ihláška a
eviden�ní list

pojišt�nce

P�i zm�n� zdravotní pojiš�ovny jsem splnil(a) lh�ty stanovené pro zm�nu zdravotní pojiš�ovny dle § 11 Zákona �. 48/1997
Sb., o ve�ejném zdravotním pojišt�ní, v platném zn�ní. Prohlašuji, že všechny údaje, které jsem uvedl(a) na tomto formulá�i
jsou pravdivé a úplné. Svým podpisem stvrzuji svoji v�li
stát se pojišt�ncem OZP.

Po�et list� p�íloh
OZP 70.01/2010

p�ihláška       zm�na

Podpis pojišt�nce (zákonného zástupce)

1. Základní identifikace pojišt�nce
P�íjmení Jméno Titul

Telefon

6. Pojistné OSV�

�íslo pojišt�nce (rodné �íslo)

/

PS� Obec

Datum narození

. .
Rodné p�íjmení

Státní p�íslušnost

ADRESA PRO DORU�OVÁNÍ: Ulice �íslo popisné

/
�íslo orienta�ní

Stát

U novorozenc� uvést �íslo pojišt�nce matky (R�)

/

Stát

E-mail

Plátcem pojistného je STÁT

Plátcem pojistného je ZAM�STNAVATEL

Plátcem pojistného je pojišt�nec - OSV�

Plátcem pojistného je pojišt�nec - OBZP

Státní kategorie

����

Název zam�stnavatele nebo obchodní jméno OSV�

ObecPS� Telefon

Identifika�ní �íslo (I�)

/
ADRASA ZAM�STNAVATELE: Ulice

Kód Název zdravotní pojiš�ovny

Formulá�  bude zpracován elektronicky. Vypl�ujte jej, prosím, �iteln� h�lkovým písmem podle p�edepsaného vzoru písma, nejlépe �ernou propisovací tužkou. Zaškrtávací pole ozna�te k�ížkem.
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�íslo popisné

/
�íslo orienta�ní

Pojistné (zálohy na pojistné) platím poštovní poukázkou p�evodem z ú�tu

Pohlaví

muž žena

5. Bankovní spojení pojišt�nce (vyplní pouze OSV� nebo OBZP)4. Kategorie pojišt�nce

8. Kód a název  dosavadní zdravotní pojiš�ovny

9. Datum platnosti údaj�, datum vypln�ní a podpis pojišt�nce

ytu a další identifika�ní údaje

Razítko a podpis pracovníka OZP

Bankovní spojení:  (p�ed�íslí ú�tu - �íslo ú�tu / kód banky)

- /
Bankovní spojení: (IBAN)

C Z

Datum platnosti vypln�ných údaj� OD

. .
Vypln�no dne

. .

OZP - kód 207

7. Identifikace OSV� (vyplní pouze OSV�)

6. Identifikace zam�stnavatele (vyplní pouze zam�stnanci)

PS� Obec

Identifika�ní �íslo (I�)ADRESA MÍSTA PODNIKÁNÍ: Ulice �íslo popisné

/
�íslo orienta�ní

P�íjmení Jméno Titul

Telefon

Vysv�tlivky k vypl�ování položek jsou uvedeny v Pou�ení na druhé stran� tohoto formulá�e. Pro vypln�ní formulá�e na PC lze použít elektronický PDF formulá� vystavený na internetových stránkách www.ozp.cz.

ADRESA TRVALÉHO POBYTU: Ulice

PS� Obec

�íslo popisné

/
�íslo orienta�ní

2. Adresa trvalého pob

3. Korespondenční adresa a ostatní kontaktní údaje



Pou�ení k formulá�i P�ihláška a eviden�ní list pojišt�nce zdravotní pojiš�ovny
 

Formulá� je ur�en ke spln�ní oznamovací povinnosti, kterou pojišt�nci ukládá ustanovení § 12 písm. a) a k) zák. �. 48/1997 
Sb., o ve�ejném zdravotním pojišt�ní. 
Formulá� se použije p�i p�ihlášení ke zdravotní pojiš�ovn�, k oznámení osobních údaj�, adres, zp�sobu placení pojistného, 
identifikaci plátce pojistného a k oznámení p�ípadných zm�n t�chto údaj�.  
 

Kategorie pojišt�nce 
 

� Plátce pojistného – stát 
Státní kategorie: 

 

(A) - dít� do ukon�ení povinné školní docházky  
    

(B) - nezaopat�ené dít� po ukon�ení povinné školní docházky  (u�e�, student, dít�, které pro špatný                        
zdravotní stav nem�že studovat, u�it se,   nastoupit do zam�stnání) 
 

(C) - poživatel d�chodu z �eského d�chodového pojišt�ní        

(E) - žena na mate�ské a rodi�ovské dovolené;     
     - osoba pobírající pen�žitou pomoc v mate�ství podle p�edpis� o nemocenském pojišt�ní;   
     - p�íjemce rodi�ovského p�ísp�vku       
      

(G) - uchaze� o zam�stnání v evidenci ú�adu práce   
 

(H) - osoba pobírající dávku pomoci v hmotné nouzi;  
      - osoba s ní spole�n� posuzovaná  
  

(I)   - osoba, která je závislá na pé�i jiné osoby ve stupni II, III, nebo IV;  
      - osoba pe�ující o tuto osobu; 
      - osoba pe�ující o osobu mladší 10 let, která je závislá na pé�i jiné osoby ve stupni  
 

(J)  - osoba povolaná k vojenskému cvi�ení  
 

(K)  - osoba ve výkonu zabezpe�ovací detence nebo vazby nebo osoba ve výkonu trestu odn�tí svobody 
 

(L) - osoba osobn� celodenn� a �ádn� pe�ující  alespo� o jedno dít� do 7 let v�ku nebo nejmén� o dv� d�ti do 15 
let v�ku, pokud nemá p�íjmy ze zam�stnání nebo samostatné výd�le�né �innosti 
 

(N) - osoba, která je pln� invalidní nebo dosáhla v�ku pot�ebného pro nárok na starobní d�chod, avšak nespl�uje 
podmínky pro  p�iznání d�chodu,  nemá p�íjmy ze zam�stnání, samostatné výd�le�né �innosti a d�chod z ciziny 
nep�esahuje minimální mzdu 
 

(O) - osoba, která je p�íjemcem dávek nemocenského pojišt�ní, není plátcem pojistného jako zam�stnanec ani 
jako osoba samostatn� výd�le�n� �inná a není za ni plátcem pojistného stát z jiného titulu 
 

(T) - osoba vykonávající dlouhodobou dobrovolnickou službu na základ� smlouvy s vysílající organizací, pokud 
není dobrovolník plátcem pojistného jako zam�stnanec ani jako osoba samostatn� výd�le�n� �inná a není za n�j 
plátcem pojistného stát z jiného titulu 
 

(U) - osoba mladistvá umíst�ná ve školském za�ízení pro výkon ústavní nebo ochranné výchovy 
 

(V) - cizinec, kterému bylo ud�leno oprávn�ní k pobytu na území �R za ú�elem poskytnutí do�asné ochrany; 
     - žadatel o ud�lení mezinárodní ochrany a jeho dít� narozené na území; 
     - cizinec, jemuž bylo ud�leno vízum k pobytu nad 90 dn� za ú�elem strp�ní pobytu, a jeho dít� narozené na 
území �R 
 
Skute�nosti rozhodné pro vznik nebo zánik povinnosti státu platit pojistné je pojišt�nec povinen oznámit do 8 
dn�.  Za osoby zam�stnané plní tuto povinnost zam�stnavatel, pokud jsou mu tyto skute�nosti známy. 

 
� Plátce pojistného – zam�stnavatel (odvádí �ást pojistného i za zam�stnance) 

Za zam�stnance se považuje fyzická osoba, které plynou nebo by m�ly plynout p�íjmy ze závislé �innosti nebo 
funk�ních požitk� podle § 6 zákona o daních z p�íjm�. Zam�stnance je povinen neprodlen� oznámit  nástup do 
zam�stnání nebo jeho ukon�ení, pokud zjistí, že jeho zam�stnavatel tuto skute�nost neoznámil. 

 
� Plátce pojistného je pojišt�nec – OSV� 

Oznámit zahájení nebo ukon�ení samostatné výd�le�né �innosti je pojišt�nce povinen do osmi dn�. 
 

� Plátce pojistného je pojišt�nec – OBZP 
Oznámit skute�nost, že se pojišt�nec stal osobou bez zdanitelných p�íjm� je povinen nahlásit do osmi dn�.  

 

Zm�na zdravotní pojiš�ovny 
Pojišt�nec má právo na výb�r zdravotní pojiš�ovny podle § 11 odst. 1 písm. a) zákona �íslo 48/1997 Sb., o ve�ejném 
zdravotním pojišt�ní. Zdravotní pojiš�ovnu lze zm�nit jednou za 12 m�síc�, a to vždy jen k 1. dni kalendá�ního �tvrtletí.
 

Datum platnosti vypln�ných údaj� OD: 
Uvede se datum, od kterého oznamované skute�nosti nastaly. 


