
Eviden ní štítek
Oznámení o zahájení (op tovném zahájení)

samostatné výd le né innosti

Místn  p íslušná OSSZ/PSSZ/MSSZ Brno Razítko OSSZ/PSSZ/MSSZ Brno
Variabilní symbol d chodového pojišt ní
- vyplní OSSZ/PSSZ/MSSZ Brno

         
Variabilní symbol nemocenského pojišt ní
- vyplní OSSZ/PSSZ/MSSZ Brno

A. Základní identifikace
íjmení Jméno Rodné p íjmení Rodné íslo

                                    

Všechna d ív jší p íjmení Titul Pohlaví Identifika ní íslo
                                    

Datum narození Místo narození Stát narození Státní ob anství
                                    

Ulice íslo domu Obec PS Stát
                                             

E-mail Telefon ID Datové schránky
                           

B. Adresa pobytu v R (je-li trvalý pobyt mimo R)
Ulice íslo domu Obec PS
                                    

C. Kontaktní adresa
Ulice íslo domu Obec PS Stát
                                             

D. Údaje o samostatné výd le né innosti (SV )
Datum zahájení (op t. zahájení) SV SV  jsem oprávn n/a vykonávat od Druh innosti

                           

E. Údaje o d chodovém pojišt ní v cizin
Jiný stát, na jehož území je výd le ná innost vykonávána OSV  je (byla) ú astna sociálního pojišt ní na území jiného státu
         ano ne

Cizozemský nositel sociálního pojišt ní

Název Cizozemské íslo pojišt ní
                  

Ulice íslo domu Obec PS Stát
                                             

F. Vedlejší samostatná výd le ná innost
Spl uji podmínku pro výkon vedlejší SV  z d vodu

Zam stnání od Název a adresa zam stnavatele
                  

Nároku na výplatu invalidního d chodu nebo p iznání starobního d chodu. Uve te

Druh pobíraného d chodu Plátce d chodu Starobní d chod p iznán od Invalidní d chod vyplácen od
                                    

Od
Nárok na rodi ovský p ísp vek nebo na pen žitou pomoc v mate ství (PPM) nebo nemocenské z d vodu 

hotenství a porodu z nemocenského pojišt ní zam stnanc , není-li nárok na PPM
         

Pé e o závislou osobu od Výkon vojenské služby od Nezaopat ené dít  od
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G. Základní identifikace OSV , se kterou je vykonávána spolupráce
íjmení Jméno Rodné p íjmení Rodné íslo

                                    

Titul Datum narození Identifika ní íslo
                           

Adresa trvalého pobytu nebo adresa hlášeného pobytu v R, není-li trvalý pobyt v R

Ulice íslo domu Obec PS Stát
                                             

H. P ihláška k dobrovolné ú asti na nemocenském pojišt ní OSV
Název zdravotní pojiš ovny

K ú asti na pojišt ní se p ihlašuji od                   

I. Údaje o nemocenském pojišt ní
Název p edchozího orgánu, který provád l NP, pokud jím nebyla SSZ Název orgánu, který v sou asnosti provádí NP, pokud jím není SSZ
                  

edchozí doba ú asti na nemocenském pojišt ní v cizin  od          do          

Cizozemský nositel nemocenského pojišt ní

Název Cizozemské íslo pojišt ní
                  

Ulice íslo domu Obec PS Stát
                                             

J. Úhrada pojistného

Požaduji zaslání poštovních poukázek na úhradu pojistného 1) ano ne

Prohlašuji, že uvedené údaje jsou pravdivé.

Po et p íloh
         

         

Datum, podpis OSV

1) Složenky jsou zaslány pouze na jeden rok. O jejich zaslání v dalším roce je nutno požádat OSSZ/PSSZ/MSSZ Brno vždy znovu.
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