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VZP - Kbd 111 zamestnavatele
Prehled o platbé pojistného

) s . Typ prehledu
na zdravotni pojisténi zaméstnavatele  any [X] opravey [ ]
(§ 25 odst. 3 zak. €. 592/1992 Sb., ve znéni pozdéjsich predpisu)

Datum prevzeti, razitko a podpis pracovnika VZP
Formular bude zpracovan elektronicky. Vyplriujte jej, prosim, pfedepsanym typem pisma Courier New Bold 11.
1. Identifikace zaméstnavatele

Nazev zaméstnavatele

Ulice Cislo popisné / &islo orientaéni Cislo platce pojistného
PS¢ Obec Telefon

2. Udaje o platbé

Obdobi (MM/RRRR)

Uhrn vyméiovacich zaklad(i zaméstnancii pojisténych u VZP
Hlaseni za obdobi: Ké
Pocet zaméstnanci pojisténych u VZP Vyse pojistného - soucet pojistného zaméstnancu pojisténych u VZP
Ké

3. Datum vyplnéni a podpis zaméstnavatele

Prohladuji, Ze viechny Udaje v tomto PREHLEDU jsou pravdivé a Ze ohlasim VZP
v8echny zmény udajt, a to do 8 dnti ode dne, kdy jsem se o zménéné skutecnosti dozvédeél.

VZP 76.51/2010

Vyplinéno dne (DD.MM.RRRR)

26.04.2019

Razitko a podpis odpovédného pracovnika




