oz zdravotni
pojistovha W

OZP - kod 207
Prehled o platbé pojistného

Prehled

o platbé pojistného H
zameéstnavatele

na zdravotni pojisténi zaméstnavatele
(§ 25 odst. 3 zak. €. 592/1992 Sb., ve znéni pozdéjsich predpist)
Formular bude zpracovan elektronicky. Vyplriujte jej, prosim, Citelné hilkovym pismem podle predepsaného vzoru pisma, nejlépe ¢ernou propisovaci tuzkou. Zaskrtavaci pole oznacte kiizkem.

Typ prehledu

fadny D opravny D

Razitko a podpis pracovnika OZP

0123456789AABCCDEFGHI [JKLMNOGPQRSSTUUVWYXYZ

1. Identifikace zaméstnavatele

Nazev zaméstnavatele

0ZzP 06.01/2010

VypInéno dne

Razitko a podpis odpovédného pracovnika

ADRESA SIDLA (organizaéni jednotky): Ulice Cislo popisné Cislo orientaéni | Identifikaéni Eislo platce pojistného (IC)
PsC Obec Telefon
2. Udaje o platbé
mésic rok Uhrn vymérovacich zakladl zaméstnanci pojisténych u OZP
==} |
HlaSeni za obdobi: / = = Ké
==} |
Pocet nancu pojisténych u OZP Vyse pojistného - soucet > zaméstnancu pojisténych u OZP
| ] ]
] = = «

3. Datum vyplnéni a podpis zaméstnavatele

Prohladuji, Ze vsechny tidaje v tomto PREHLEDU jsou pravdivé a Ze ohlasim OZP
v8echny zmény udaji, a to do 8 dnii ode dne, kdy jsem se 0 zménéné skutecnosti dozvédel.

Pro vypinéni formulare na PC Ize pouZit elektronicky PDF formular vystaveny na internetovych strankach www.ozp.cz.




