VZOR k využití 
Žádost o prominutí penále na zdravotní pojištění

ZP MV ČR

se sídlem Kodaňská 1441/46

101 00 Praha 10

Pobočka: 

Označení plátce (jméno a příjmení fyzické osoby, název právnické osoby): 

Adresa (sídlo):

IČ:

RČ:

Statutární orgán:

V………..……………..Dne.…………….. 

Žádost o prominutí penále na zdravotní pojištění (odstranění tvrdosti zákona)
Vážení,

žádám Vás tímto o prominutí penále na zdravotní pojištění. Jedná se o částku celkem: …………………….. Kč.
Jako důvod uvádím následující skutečnosti:

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

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

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

V současné době nejsem schopen/a uhradit vzniklé penále, a proto žádám o jeho prominutí.









.................................................. 










podpis plátce 









(statutárního zástupce + razítko) 

Doklad o zaplacení dluhu na zdravotním pojištění ze dne ……………………
Součástí této žádosti je PROHLÁŠENÍ k žádosti o odstranění tvrdosti ve smyslu § 53a zák. č. 48/1997 Sb., v platném změní.
