
POTVRZENÍ   
 
 

Potvrzujeme tímto, že panu/paní ………………..………………… nar. ……………….., 
 
bytem ……………….……………… srážíme zdravotní pojistné , alespoň  v minimální  
 
výši stanovené zákonem. 
 
 
 
 
 
Dne …………..                        za zaměstnavatele……………………… 
                                                                                                  (razítko, podpis) 
 


