PROHLÁŠENÍ

Já, níže podepsaný……………………………………………………………….............……,                              

                                       hodnost, jméno a příjmení                                      rodné číslo  

………………………………………………....., voják v záloze, Vám k zabezpečení případné                       

          adresa trvalého bydliště

platby pojistného zdravotního pojištění a oznamovací povinnosti dle zákona 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění a o změně a doplnění některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů za období vojenského cvičení od: ………………………………………...
sděluji, že: * jsem osoba samostatně výdělečně činná       ANO       NE
□ A) budu uplatňovat náhradu příjmu při vojenském cvičení dle §81, odstavec 1 až 4, zákona 220/1999 Sb., o průběhu základní nebo náhradní služby a vojenských cvičení a o některých právních poměrech vojáka v záloze, ve znění pozdějších předpisů jako osoba samostatně výdělečně činná, kterou zahrnu do svého účetnictví/daňové evidence.

sděluji, že:
□ B) nebudu uplatňovat náhradu příjmu při vojenském cvičení dle §81 zákona 220/1999 Sb., o průběhu základní nebo náhradní služby a vojenských cvičení a o některých právních poměrech vojáků v záloze, ve znění pozdějších předpisů.

□ C) budu uplatňovat náhradu mzdy/platu při vojenském cvičení dle §81, odstavec 1 až 5, zákona 220/1999 Sb., o průběhu základní nebo náhradní služby a vojenských cvičení a o některých právních poměrech vojáků v záloze, ve znění pozdějších předpisů a §204 zákona 262/2006 Sb., zákoník práce, ve znění pozdějších předpisů.

K zabezpečení výše uvedených povinností dále sděluji, že jsem veden jako pojištěnec

u ………………………………………………………………………………………………..     název zdravotní pojišťovny                                               (kód pojišťovny)         

do……………………………………           …………………………………………………..

                datum                                                        evidenční číslo průkazu pojištěnce

V případě uvedení nesprávných údajů nebo nepravdivých údajů jsem si vědom možnosti sankcí ve smyslu výše uvedených zákonů.

V …………………………. dne ……………………….           ………………………………

                                                                                                          podpis vojáka v záloze

Výše uvedené údaje ověřil za VÚ/VZ………………..    …………………………………...

                                                                                                  čitelně jméno, příjmení a podpis

* označte × jednu možnost; v případě možnosti c) doplňte další požadované údaje

PO VYPLNĚNÍ ZAŠLETE V DEN NÁSTUPU NA FAX NA KVV BRNO 973444085
