Žádost 
o poskytnutí příspěvku z programu rozšířené zdravotní péče

· Označte požadovaný program preventivní péče a ve vlastním zájmu vyplňte prosím VEŠKERÉ  údaje.

· Na každého pojištěnce použijte jednu žádost!

	 FORMCHECKBOX 

	Očkování proti klíšťové encefalitidě.
	8602

	 FORMCHECKBOX 

	Preventivní péče o letový personál.
	8603

	 FORMCHECKBOX 

	Bezpříspěvkový dárce krve – Jánského plaketa.
	8604

	 FORMCHECKBOX 

	Bezpříspěvkový dárce krve – 3. odběr.
	8605

	 FORMCHECKBOX 

	Fixní zubní rovnátka.
	8611

	 FORMCHECKBOX 

	Vyšetření okultního krvácení ve stolici.
	8612

	 FORMCHECKBOX 

	Příspěvek na brýlové obruby pro děti.
	8613

	 FORMCHECKBOX 

	Ozdravné pobyty dětí.  
	(lyžařský výcvik,

škola v přírodě pro děti)
	K tomuto nadstandardu je nutno vyplnit i formulář „Potvrzení o účasti na OP“
	8614

	 FORMCHECKBOX 

	Vitamíny pro děti.
	8615

	 FORMCHECKBOX 

	Preventivní prohlídka dětí – sportovci.
	8616

	 FORMCHECKBOX 

	HIB Haemophilus influenzae typ B.
	8617

	 FORMCHECKBOX 

	Mamografické vyšetření.
	8618

	 FORMCHECKBOX 

	Příspěvek na očkování proti rakovině děložního čípku.
	8620

	 FORMCHECKBOX 

	Příspěvek na odvykací kůru proti kouření.
	8621

	 FORMCHECKBOX 

	Příspěvek na cvičení matek s dětmi do 6 let.
	8622

	 FORMCHECKBOX 

	Příspěvek na plavání pro kojence a batolata do 3 let.
	8623

	 FORMCHECKBOX 

	Příspěvek na očkování proti závažným infekčním onemocněním…
	8624

	 FORMCHECKBOX 

	Příspěvek na kondiční tělocvik, nebo jiné pohybové aktivity pro těhotné ženy. 
	8625

	 FORMCHECKBOX 

	Příspěvek na ozdravné a preventivní pobyty v prostorách se solnými inhaláty. 
	8626

	 FORMCHECKBOX 

	Příspěvek na léčebný tělocvik a tělesnou regeneraci. 
	8627

	 FORMCHECKBOX 

	Vitamíny pro těhotné ženy.
	8628

	 FORMCHECKBOX 

	Příspěvek na plavání.
	8629

	 FORMCHECKBOX 

	Příspěvek na mobilní zařízení
	8606

	 FORMCHECKBOX 

	Příspěvek na dopravně psychologické vyšetření a vyšetření elektroencefalografem
	8607


	Číslo pojištěnce (rodné číslo):

	     

	Jméno a příjmení:

	     

	Adresa bydliště:

	     

	Telefon:

	     

	
	

	Číslo pojištěnce (rodné číslo) rodiče (zák. zástupce) poj. u VoZP ČR:

	     

	Jméno a příjmení:
	     

	
	

	Označte způsob zaslání finančního příspěvku:


	 FORMCHECKBOX 

	Na účet:                           číslo účtu: 

	     
	kód banky:
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Poštovní poukázkou na adresu:
	     

	
	
	


	U příspěvku 8615, 8627, 8628 nutno uvést datum, razítko, podpis lékaře nebo Vaše čestné prohlášení (uvést zde).
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Prohlašuji, že požadovaný příspěvek z programu rozšířené zdravotní péče, který nárokuji, jsem čerpal(a) osobně (čerpalo moje dítě) a veškeré uvedené údaje jsou pravdivé.

	Datum:                                    
	       Podpis pojištěnce (zákonného zástupce: _______________________
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