Příloha III/4


Žádost OSVČ o vystavení osvědčení za účelem vyslání podle mezinárodní smlouvy o sociálním zabezpečení


	A.
	Údaje o OSVČ:

	1.
	Jméno: 
	     

	2.
	Příjmení:
	     

	3.
	Rodné příjmení: (pokud je odlišné od současného příjmení)
	     

	4.
	Rodné číslo: 
	     

	
	(pokud OSVČ nemá přiděleno RČ,uveďte  evidenční číslo pojištění)

	5.
	Datum narození: 
	     

	6. 
	Identifikační číslo:
	     

	7.
	Adresa místa bydliště:

	
	ulice, číslo
	     

	
	obec
	     

	
	PSČ
	     

	
	stát
	     

	
	telefon
	     

	
	e-mail
	     

	
	fax
	     

	8. 
	Kontaktní adresa (pokud je odlišná od adresy bydliště):

	
	ulice, číslo
	     

	
	obec
	     

	
	PSČ
	     

	
	stát
	     

	9.
	Státní příslušnost:
	     

	10.
	Datum zahájení samostatné výdělečné činnosti:
	     

	11. 
	Obor samostatné výdělečné činnosti:

	
	      

	12.
	Bude výše uvedená samostatná výdělečná činnost vykonávána po celou dobu vyslání:

	
	 FORMCHECKBOX 

	ano
	 FORMCHECKBOX 

	ne

	13.
	Zdravotní pojišťovna v ČR (název):
	     

	
	

	B.
	Údaje o místě a trvání vyslání:


	14.
	Místo vyslání:

	
	název podniku (jméno lodi)
	     

	
	identifikační číslo
	     

	
	ulice, číslo
	     

	
	obec
	     

	
	PSČ
	     

	
	stát
	     

	
	telefon
	     


	
	e-mail
	     

	
	fax
	     

	15.
	Doba trvání vyslání od:
	     
	do:
	     

	16.
	Činnost, která bude vykonávána  ve druhém smluvním státě

(Pokud existuje smlouva, je nutno přiložit k žádosti její ověřenou kopii. V případě, že činnost v zahraničí není zajištěna smluvně, vyplňte a podepište čestné prohlášení.)

	
	     

	17.
	Bude OSVČ během doby vyslání vykonávat souběžně činnost také na území ČR 

	
	nebo druhého smluvního státu:
	 FORMCHECKBOX 
   ano
	 FORMCHECKBOX 

	ne


	C.
	Údaje o předchozím vyslání:

	18.
	Vyslán jako:   FORMCHECKBOX 
 zaměstnanec (uveďte název a adresu vysílajícího zaměstnavatele):  

	
	                                 

	
	                        FORMCHECKBOX 
 OSVČ

	19.
	Místo vyslání:

	
	název podniku (jméno lodi)
	     

	
	identifikační číslo 
	     

	
	ulice, číslo
	     

	
	obec
	     

	
	PSČ
	     

	
	stát
	     

	
	e-mail
	     

	20.
	Doba trvání vyslání od:
	     
	do:
	     

	

	

	Prohlašuji, že informace uvedené na tomto formuláři včetně všech příloh jsou pravdivé a že oznámím ČSSZ všechny změny.

	

	V
	     
	dne
	     

	

	
	…………………………………………………………………

	
	(podpis OSVČ)

	

	OSSZ/PSSZ v ……………………………………. ověřila údaje v žádosti dne ……………..……….

	

	………………………………………………………………..

	(razítko OSSZ/PSSZ a podpis oprávněné osoby)

	Přílohy: 

1. Originál nebo ověřená kopie podnikatelského oprávnění,

2. Originál nebo ověřená kopie smluvních dokumentů, na základě kterých je zajištěna činnost v zahraničí, případně čestné prohlášení

Všechny doklady (smlouvy) může podle originálu zdarma ověřit OSSZ/PSSZ.

	

	

	Čestné prohlášení:

	Prohlašuji, že po dobu vyslání uvedenou v žádosti budu vykonávat samostatnou 

	výdělečnou činnost v      , jejíž předmětem bude:      

	

	

	V
	     
	dne
	     

	

	
	………………………………………………………………….

	
	(podpis OSVČ)


Žádost se vyplňuje na základě vůle setrvat v českém systému sociálního zabezpečení, státní sociální podpory, zabezpečení v nezaměstnanosti a zdravotního pojištění. Bude-li žádosti vyhověno, vystaví ČSSZ na základě příslušného ustanovení mezinárodní smlouvy osvědčení











Tiskopis ČSSZ: BIL.-2.3


