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ŽÁDOST O POSKYTNUTÍ PŘÍSPĚVKU 
ZAMĚSTNAVATELE

NA PENZIJNÍ PŘIPOJIŠTĚNÍ 
NA SOUKROMÉ ŽIVOTNÍ POJIŠTĚNÍ

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 DAT U M  N A R O Z E N Í

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
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KO N S TA N T N Í 
S Y M B O L


	prispevek: Off
	narozeni: 
	zamestnanec: 
	pracoviste: 
	uvazek: 
	bydliste: 
	vznik: 
	zmena: 
	pojistovna: 
	adresa: 
	smlouva: 
	castka: 
	predcisli: 
	cislo: 
	kod: 
	variabilni: 
	specificky: 
	datum: 
	konstantni: 


