Potvrzení zaměstnance/neuvolněného oz/ o pojištění u zdravotní pojišťovny
                    Kopie kartičky zdravotní pojišťovny

Potvrzuji svým podpisem, že jsem ke dni ……………………………….

pojištěn(a) u zdravotní pojišťovny ( viz kopie kartičky výše ) a jsem si vědom(a), že změnu zdravotní  pojišťovny jsem povinen(na) nahlásit svému zaměstnavateli do 8 kalendářních dnů. U neuvolněných zastupitelů je třeba vždy oznámit změnu zaměstnavatele, období, kdy nejsou nahlášeni na úřadu práce, den, kdy je jim přiznán starobní, invalidní důchod,…
V …………………………………. dne ……………………

                                                            podpis zaměstnance

                                                            ………………………………….
