VZOR
PREHLAD O STAZNOSTIACH POISTENCOV

Obchodné meno zdravotnej poistovne:

Priloha ¢. 3
k vyhlaske ¢. 522/2023 Z. z.

1CO:
Stav ku diu:
Sposob vybavenia
Predmet st'aznosti Datum dorucenia Détum vybavenia (opodstatnené,
neopodstatnené)
Odoslané dna: Osoba zodpovednd za vypracovanie prehl’adu:
(meno, priezvisko, podpis) Telefonicky kontakt:

Osoba zodpovedna za prehlad:
(meno, priezvisko, podpis)

Statutarny zastupca:
(meno, priezvisko a podpis povereného ¢lena Statutarneho organu)
Odtlacok peciatky:

Uvadzaju sa st'aznosti podané poistencami podla zdkona ¢. 9/2010 Z. z. 0 staznostiach v zneni neskor$ich predpisov.




