
Okresní (Pra�ská) správa sociálního zabezpeèení v ..................................................................

PØIHLÁ�KA
k nemocenskému poji�tìní osoby samostatnì výdìleènì èinné *)

den          mìsíc          rok

1. Rodné èíslo

2. Jméno

3. Pøíjmení

4. Trvalý pobyt

5. Pøihlá�en od

podpis osoby 
samostatnì výdìleènì èinné

Datum ..............................................

za osoby samostatnì výdìleènì èinné se pova�ují i osoby, které spolupracují pøi výkonu*)
samostatné výdìleèné èinnosti
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