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FA C U L T Y  O F  M E D I C I N E
I N  P I L S E N
Charles University

alej Svobody 1655/76
323 00 Pilsen
ID: 00216208

APPLICATION FOR CONTRIBUTION OF EMPLOYER

BANK ACCOUNT USED FOR PAYMENTS OF THE EMPLOYER’S CONTRIBUTIONS

EMPLOYEE

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 pri-
vate 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 amend-
ments without delay.

NAME OF COMPANY

PERSONAL ID

PERMANENT ADDRESS

PLACE OF WORK
SCOPE OF 
EMPLOYMENT

DATE OF 
BEGINNING OF 
EMPLOYMENT

DATE OF THE 
LAST CHANGE OF 

EMPLOYMENT

ADDRESS OF COMPANY

EMPLOYEE’S POLICY NUMBER
MONTLY CONTRIBUTION 
PAID BY THE EMPLOYEE 

(CZK)

VARIABLE SYMBOL SPECIFIC SYMBOL

Attachment No. 4 – Dean’s Directive No. 6/2024

CONSTANT  
SYMBOL

fulfils as from doesn’t fulfil
STATEMENT OF PERSONNEL AND PAYROLL DEPARTMENT

EMPLOYEE’S SIGNATURE

DATE

ON BEHALF OF PERSONNEL  
AND PAYROLL DEPARTMENT

DATE

L É K A Ř S K Á  FA K U L T A
V  P L Z N I
Univerzita Karlova

alej Svobody 1655/76
323 00 Plzeň

IČO: 00216208

ŽÁDOST O POSKYTNUTÍ PŘÍSPĚVKU ZAMĚSTNAVATELE

TRVALÉ BYDLIŠTĚ

DATUM VZNIKU 
PRACOVNÍHO 

POMĚRU
DATUM POSLEDNÍ 

ZMĚNY ÚVAZKU

ZAMĚSTNANEC OSOBNÍ ČÍSLO

PRACOVIŠTĚ ÚVAZEK

BANKOVNÍ SPOJENÍ ,  NA KTERÉ MÁ ZAMĚSTNAVATEL ZASÍLAT PŘÍSPĚVEK

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 pojiš-
tění 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.

NÁZEV SPOLEČNOSTI

ADRESA SPOLEČNOSTI

ČÍSLO SMLOUVY ZAMĚSTNANCE
MĚSÍČNÍ ČÁSTKA 

HRAZENÁ 
ZAMĚSTNANCEM (KČ)

PODPIS ZAMĚSTNANCE

DATUM

ZA OSOBNÍ A MZDOVÉ ODDĚLENÍ

VYJÁDŘENÍ OSOBNÍHO A MZDOVÉHO ODDĚLENÍ

splňuje od nesplňuje
DATUM

VARIABILNÍ SYMBOL SPECIFICKÝ SYMBOL

KONSTANTNÍ 
SYMBOL

Příloha č. 4 – Opatření děkana č. 6/2024
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