POTVRZENI

Potvrzujeme, Ze pan (pani)

j& ZamEStNAN(a) V OTZANMIZACT ... ivuiriieiitit ittt et es s e e et e e et et et e e s e s e eareae et e e e e e anns
.v hlavnim pracovnim poméru a zdravotni pojisténi je odvadéno nejméné z minimalni mzdy.

Potvrzeni vyzadujeme jako prilohu k dohodé o pracovni éinnosti uzavienou s SBD Plzeni-jih
se sidlem v PfeSticich.

Pokud by doSlo k ukonéeni hlavntho pracovniho poméru, ze kterého je odvadéno pojisténi alespon
z minimaln{ mzdy a pojiSténec by nespadal do kategorie, za kterou je platcem pojistného stét, je
povinen tuto skuteénost ozndmit zaméstnavateli, u kterého mé uzavren vedlej$i pracovné pravni
vztah.

SBD Plzefi-jih ‘ hlavn{ zam&stnavatel
se sidlem v Presticich '



POTVRZENI

TG00 ot 10d.C.

prohlaSuje, Ze

je poZivatelem starobniho diichodu, ktery mu byl piizndn vymérem Ce v
ZEANE oot

- nen{ v pracovnim pomé&ru u Zadné jiné organizace.
- nebyl jemu ani rodinnému pfislugnikovi upraven dtchod jako jediny zdroj pifjmu.



Cestné prohlasent

Cestné prohladuji, Ze samostatna vyd&lednd Cinnost je hlavnim zdrojem mych pifjmi a jako osoba
samostatng vyd&leéné ¢inna pravideln€ platim ve zdravotnim pojisténi alespont minimalini zélohy na
pojistné jako osvC.

Pokud nebudu jako OSVC platit ve zdravotnim pojisténi zalohy na pojistné alespon v minimélni
povinné vysi, ozn4mim zaméstnavateli tuto skuteénost nejpozd&ji do 8 dnt od data splatnosti

7

posledni zalohy, kterd je vy$si neZ minimélni zékonnd vy$e nebo je ji rovna.
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Podpis zaméstnance




