
Typ p ehledu
ádný opravný

P ehled o platb  pojistného
na zdravotní pojišt ní zam stnavatele
(§ 25 odst. 3 zák. . 592/1992 Sb., ve zn ní pozd jších p edpis )

1. Identifikace zam stnavatele

Prohlašuji, že všechny údaje v tomto P EHLEDU jsou pravdivé a že ohlásím VZP
všechny zm ny údaj , a to do 8 dn  ode dne, kdy jsem se o zm n né skute nosti dozv d l.

Hlášení za období:

Po et zam stnanc  pojišt ných u VZP

Vypln no dne (DD.MM.RRRR)

Formulá   bude zpracován elektronicky. Vypl ujte jej, prosím, p edepsaným typem písma Courier New Bold 11.

P ehled
o platb  pojistného

zam stnavatele

VZP 76.51/2010

Období (MM/RRRR)

2. Údaje o platb

3. Datum vypln ní a podpis zam stnavatele

Razítko  a podpis odpov dného  pracovníka

Výše pojistného - sou et pojistného zam stnanc  pojišt ných u VZP

K

K

Úhrn vym ovacích základ  zam stnanc  pojišt ných u VZP

Datum p evzetí, razítko a podpis pracovníka VZP

Název zam stnavatele

Telefon

íslo plátce pojistnéhoUlice íslo popisné / íslo orienta ní

PS Obec

VZP - kód 111

26.04.2019


