ZPLNOMOCNENI k uzavieni pojisténi dle podminek VZP

Zplnomocnuji CK Adventura s.r.o. (DIC: 006-44264704), aby pro mé uzavfela u VZP
Cestovni zdravotni pojisténi ZAKLADNi / SPORTOVNI
Po dobu objednaného ZAJEZDU C. ............ V TERMINU OD

(nehodici se skrtnéte)

PRIJMENI, JMENO

RODNE CISLO

CISLO PASU

PODPIS
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