Potvrzeni o pojistném na vSeobecném zdravotnim
pojisténi

Zaméstnavatel:

se sidlem:

IC:

potvrzuje, Ze nize uvedeny zaméstnanec:

Pan/pani:

datum narozeni:

trvalé bydlisté:

vykonava u zaméstnavatele praci na zakladé:

PRACOVNIHO POMERU* DOHODY O PRACOVNI CINNOSTI*

UZAVRENE na dobu

NEURCITOU* URCITOU DO......ccocsminesensasnssssssenes *

*nehodici se skrtnéte

Potvrzujeme, Ze za vySe uvedeného zaméstnance odvadime pojistné na vSeobecné
zdravotni pojisténi alesporn z minimalni mzdy podle § 3 zakona €. 592/1992 Sb., v

platném znéni.

Potvrzeni se vydava na obdobi (obdobi, ve které je/bude hrazeno ZP alespoti v minimalni vysi):

pro
Agentura STUDENT s r. o.

se sidlem: Hraského 2231/25, Praha 4
IC: 25114841

pro potreby posouzeni platby zdravotniho pojisténi.

Vypracoval/la: Tel.:

podpis a razitko




