POTVRZENÍ ZAMĚSTNAVATELE O PLATBĚ ZDRAVOTNÍHO POJIŠTĚNÍ

Potvrzujeme, že za našeho zaměstnance: 


datum narození:
 
bytem:

je odváděno pojistné na zdravotní pojištění nejméně z minimálního vyměřovacího základu.

Název a adresa organizace:


Identifikační číslo organizace:


Vyhotovil:


Dne:

Podpis a razítko:

Potvrzení se vydává na vlastní žádost zaměstnance pro účely výpočtu zdravotního pojištění u případných dalších zaměstnavatelů.



































































