
Typ p ehledu

ádný opravný

3. Pou ení

P ehled o platb  pojistného
na zdravotní pojišt ní zam stnavatele
(§ 25 odst. 3 zák. . 592/1992 Sb., ve zn ní pozd jších p edpis ) Razítko a podpis pracovníka OZP

P ehled
o platb  pojistného

zam stnavatele

Formulá   bude zpracován elektronicky. Vypl ujte jej, prosím, iteln  h lkovým písmem podle p edepsaného vzoru písma, nejlépe ernou propisovací tužkou. Zaškrtávací pole ozna te k ížkem.
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1. Identifikace zam stnavatele
Název zam stnavatele

ObecPS Telefon

/

ADRESA SÍDLA (organiza ní jednotky): Ulice íslo popisné íslo orienta ní

2. Údaje o platb

Prohlašuji, že všechny údaje v tomto P EHLEDU jsou pravdivé a že ohlásím OZP
všechny zm ny údaj , a to do 8 dn  ode dne, kdy jsem se o zm n né skute nosti dozv d l.

Vypln no dne

. .

OZP 06.01/2010

Razítko  a podpis odpov dného  pracovníka

3. Datum vypln ní a podpis zam stnavatele

Po et zam stnanc  pojišt ných u OZP

OZP - kód 207

Hlášení za období:

m síc

/

rok

Pro vypln ní formulá e na PC lze použít elektronický PDF formulá  vystavený na internetových stránkách www.ozp.cz.

Identifika ní íslo plátce pojistného (I )

/

K

K

Úhrn vym ovacích základ  zam stnanc  pojišt ných u OZP

Výše pojistného - sou et pojistného zam stnanc  pojišt ných u OZP

0
zdravotní 

1'.A. -,p pojišťovna 


