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CHARLES UNIVERSITY
Faculty of Medicine in Pilsen
alej Svobody 1655/76, 323 00 Plzeň
ID: 002 16 208

APPLICATION FOR CONTRIBUTION OF 
EMPLOYER

E M P L OY E E P E R S O N A L N O.

B A N K A CCO U N T U S E D  F O R  PAY M E N T S  O F  T H E  E M P L OY E R’ S  CO N T R I B U T I O N S

CZK

By signing the present application I agree that my personal data shall be collected by my employer for the 
purpose of awarding and granting of the contribution to supplementary pension insurance or to private life 
insurance and shall be processed or used by my employer for the same purposes in accordance with Act No. 
110/2019 Coll. on personal data processing, as amended. I hereby declare that the above mentioned data 
are true and correct and that I will inform my employer about all changes and amendments without delay.

N A M E  O F  P E N S I O N  I N S U R A N C E  CO M PA N Y / I N S U R A N C E  CO M PA N Y

A D D R E S S  O F  P E N S I O N  I N S U R A N C E  CO M PA N Y / I N S U R A N C E  CO M PA N Y

E M P L OY E E ’ S  P O L I C Y N U M B E R
M O N T LY 

CO N T R I B U T I O N  PA I D 
B Y T H E  E M P L OY E E

VA R I A B L E  S Y M B O L S P E C I F I C  S Y M B O L

E M P L OY E E ’ S  S I G N AT U R E

DAT E

Attachment No. 4 – Dean’s Directive No. 3/2023

CO N S TA N T  
S Y M B O L

P E R M A N E N T A D D R E S S

DAT E  O F 
B E G I N N I N G  O F 

E M P L OY M E N T

DAT E  O F  T H E 
L A S T C H A N G E  O F 

E M P L OY M E N T

P L A C E  O F  WO R K
S CO P E  O F 
E M P L OY.

O N  B E H A L F  O F  P E R S O N N E L  
A N D  PAY R O L L D E PA R T M E N T

DAT E

fulfils as from doesn’t fulfil

S TAT E M E N T O F  P E R S O N N E L A N D  PAY R O L L D E PA R T M E N T

 TO SUPPLEMENTARY PENSION INSURANCE 
  TO PRIVATE LIFE INSURANCE

UNIVERZITA KARLOVA
Lékařská fakulta v Plzni
alej Svobody 1655/76, 323 00 Plzeň
IČO: 002 16 208

ŽÁDOST O POSKYTNUTÍ PŘÍSPĚVKU 
ZAMĚSTNAVATELE

T RVA L É  B Y D L I Š T Ě

DAT U M  V Z N I K U 
P R A COV N Í H O 

P O M Ě R U

DAT U M 
P O S L E D N Í 

Z M Ě N Y Ú VA Z K U

Z A M Ě S T N A N E C O S O B N Í  Č Í S L O

P R A COV I Š T Ě Ú VA Z E K

B A N KOV N Í  S P O J E N Í ,  N A K T E R É  M Á Z A M Ě S T N AVAT E L Z A S Í L AT P Ř Í S P Ě V E K

Kč

Podpisem této žádosti prohlašuji, že souhlasím s tím, aby zaměstnavatel shromažďoval mé osobní údaje 
k účelům přiznání a poskytnutí příspěvku k penzijnímu připojištění nebo soukromého životního pojištění 
a nakládal s nimi či je jinak zpracovával k týmž účelům v souladu se zákonem č. 110/2019 Sb., o zpracování 
osobních údajů v platném znění. Prohlašuji, že výše uvedené údaje jsou úplné a pravdivé a o všech změnách 
a dodatcích budu zaměstnavatele neprodleně informovat.

N Á Z E V P E N Z I J N Í  S P O L E Č N O S T I  /  P O J I Š Ť OV N Y

A D R E S A P E N Z I J N Í  S P O L E Č N O S T I  /  P O J I Š Ť OV N Y

Č Í S L O  S M L O U V Y Z A M Ě S T N A N C E
M Ě S Í Č N Í  Č Á S T K A 

H R A Z E N Á 
Z A M Ě S T N A N C E M

VA R I A B I L N Í  S Y M B O L S P E C I F I C K Ý S Y M B O L

P O D P I S  Z A M Ě S T N A N C E

DAT U M

V Y J Á D Ř E N Í  O S O B N Í H O  A M Z D OV É H O  O D D Ě L E N Í

splňuje od nesplňuje

Z A O S O B N Í  A M Z D OV É  O D D Ě L E N Í

DAT U M

KO N S TA N T N Í 
S Y M B O L

Příloha č. 4 – Opatření děkana č. 3/2023

  NA PENZIJNÍ PŘIPOJIŠTĚNÍ 
 NA SOUKROMÉ ŽIVOTNÍ POJIŠTĚNÍ

http://www.lfp.cuni.cz
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