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2T oo POJISTENi PATRON

DOTAZNIK PRO POJISTENEHO

| Jméno:

| Pfijmeni:

| Datum narozeni:

| Identifikace (rodné &islo / prukaz totoZnosti):

............................................... D ANO D NE

1. Mate pravidelny zdanitelny pfijem? (napf.: zaméstnanec, OSVC)

2. Jste €astene Ci pIné prace NESCROPEN? . . . . . . D ANO D NE
3. Byl jste v poslednim roce prace neschopny nebo hospitalizovan?. . ... ... .. . . D ANO D NE
4. Mate u Pojistovny VZP, a.s., uzavienu platnou pojistnou smlouvu tohoto produktu?. . .. .......... .. ... ... ... .. .. ... "l ano e
5. Jste pojJiStENCEmM VZP CR2 . . . ..o D ANO D NE

Prohla$eni pojisténého

Prohlasuiji, ze vSechny mnou uvedené udaje jsou k datu podpisu Uplné a pravdivé a Ze jsem nezatajil zadné skutecnosti ve vztahu k pozadovanému pojisténi.
Dale prohlasuji, Zze v souladu s pfislusnymi ustanovenimi zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich Udaji a o zméné nékterych zakonu, ve znéni
pozdéjSich predpisu, souhlasim se zpracovanim a vyuzitim mych osobnich udaji potfebnych k uzavreni smlouvy a k plnéni zavazku z ni vyplyvajicich.
V pfipadé vzniku $kodné udalosti souhlasim se ziskanim, zpracovanim a vyuzitim citlivych idaji o mém zdravotnim stavu a opraviiuji véechny dotazované
|ékare, Ustavy, zdravotnicka zafizeni a zdravotni pojiStovny tyto informace, a to i po mé smrti, pojistiteli nebo osobam zplnomocnénym pojistitelem sdélovat.
Souhlas davam ve prospéch Pojistovny VZP, a.s., a jejich smluvnich partnerd v tomto pojisténi, a to za i¢elem pInéni zavazku vyplyvajicich ze smlouvy a na
dobu jejich platnosti. Své prohlaseni stvrzuji podpisem.

Datum podpisu Podpis pojisténého (zakonného zastupce)
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