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	ŽÁDOST O POTVRZENÍ BEZDLUŽNOSTI



ve smyslu § 26e zákona č. 592/1992 Sb., o pojistném na všeobecné zdravotní pojištění se poskytují informace plátcům pojistného

	Uchazeč (název/jméno):
	     

	IČ/ RČ:
	     

	Sídlo/bydliště:
	     

	Adresa pro doručování písemností:
	     

	Tel./Fax (uveďte  pro případ nesrovnalostí a pro případné odfaxování)
	     

	Výplatní termín (uveďte i případné změny v průběhu existence společnosti):
	     


Datum:      
Místo:      
Razítko, podpis:
