
Kód: 217

slo plátce pojistného (I O):

Dne: P evzato dne:

Název a sídlo zam stnavatele:

M s ní hlášení o platb  pojistného
na zdravotní pojišt ní zam stnavatele

Hlášení za m síc:

Po et zam stnaných pojišt nc  pojišt ných u ZP M-A:

Úhrn vym ovacích základ  zam stnanc  pojišt ných u ZP M-A:

Celková stka pojistného za zam stnance pojišt né u ZP M-A (13,5 %):

Razítko zam stnavatele a podpis odpov dného pracovníka Razítko zdravotní poji ovny a podpis odpov dného pracovníka


