P¥ihlaska a eviden¢ni list pojisténce

Tento formula¥ slouZi pro zménu zdravotni pojistovny. Dle ustanoveni § 11a zdkona ¢. 48/1997 Sb.,
o verejném zdravotnim pojisténi, ma pojisténec pravo zménit zdravotni pojistovnu jednou za 12

sv s

mésicQ, a to vidy pouze k 1. dni kalendafiniho pololeti.

Kdy je mozné formulaf podat:

Formuldf Prihlaska a evidencni list pojisténce je moziné podepsat a dorucit pouze v nize uvedenych
obdobich:

1. 0Od 1. ledna do 31. bfezna 2026

—-> zména pojistovny bude platna od 1. ¢ervence 2026
2. 0Od 1. cervence do 30. zafi 2026

- zména pojistovny bude platna od 1. ledna 2027

! Formular Prihlaska a evidencni list pojisténce doru¢ené mimo vyse uvedené obdobi nemohou byt
akceptovany.

Zpusob doruceni:

Formular musi byt opatfen vlastnoru¢nim podpisem pojisténce, zdkonného zdstupce, opatrovnika
nebo poruénika a datem podpisu v ¢asti F. Potvrzeni prihlasky a zaslan na adresu Ceska primyslova
zdravotni pojistovna, Jeremenkova 161/11, 703 00 Ostrava.

! Odeslani e-mailem neni mozné.

Zpracovani prihlasky

Po doruceni bude rfadné vyplnény a podepsany formular zkontrolovan. Pokud bude potfeba néco
doplnit nebo opravit, budeme Vas kontaktovat. Doporucujeme proto uvést na formular telefonni cislo
nebo e-mailovy kontakt. Po zaevidovani Udaji do systému CPZP Vam bude formular s razitkem a
podpisem pojistovny zaslan zpét postou.

Nezapomerite o zméné zdravotni pojistovny informovat:

e svého praktického lékare,
e zameéstnavatele (pokud jste zaméstnani).

Odhlaseni od plvodni pojistovny zajistime za Vas.
Zakonny zastupce, opatrovnik nebo porucnik
Pokud je pojisténec osobou s omezenou svéprdvnosti, miZe za néj jednat zakonny zastupce,
opatrovnik nebo porucnik. V takovém pripadé je nutné k formuldfi ptilozit kopii jednoho z nasledujicich
dokument(:

e rodného listu,

e rozhodnuti soudu o svéreni ditéte do péce,
e rozhodnuti soudu o ustanoveni opatrovnika (v pripadé nesvépravnosti).



