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ČESTNÉ PROHLÁŠENÍ 

 
 

 
Já, níže podepsaný/á 

 
 

Jméno, příjmení:  ..............................................................................................................  
 
Pojišťovna:  .......................................................................................................................  
 
 

 
 
Prohlašuji, že výše uvedená zdravotní pojišťovna neposkytuje příspěvek na*: 

 dioptrické brýle, 

 kontaktní čočky, 

 dentální hygienu. 
*potřebné zaškrtněte 

 
 
 
 
 
   
V …………………………………………         dne …………………………… 
 
 
 
 
 

Podpis……………………………….. 
 


