                                                                    Příloha č.2 

FORMULÁŘ SDĚLENÍ ORGANIZAČNÍ SLOŽKY zdravotní pojišťovny O VZNIKU SPORU VZNIKLÉHO ZE SMLUVNÍHO VZTAHU  A   ŽÁDOST   O   STANOVENÍ   ZÁSTUPCE

NAVRHOVATEL
SMÍRČÍHO
JEDNÁNÍ


ODPŮRCE


PŘEDMĚT SPORU

ZÁSTUPCE ZZ (jméno, příjmení, odbornost, instituce – pokud je již znám)

 NÁVRH ZÁSTUPCE ZP (jméno, příjmení a místo výkonu práce)

TERMÍN SMÍRČÍHO JEDNÁNÍ:

Datum a podpis  statutárního zástupce zdravotní pojišťovny

....................................................................…………………                                                           

