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SMLOUVA MEZI ČESKOU REPUBLIKOU A REPUBLIKOU MAKEDONIE O SOCIÁLNÍM ZABEZPEČENÍ 

DOGOVOR POME\U ^E[KA REPUBLIKA I REPUBLIKA MAKEDONIJA ZA SOCIJALNO OSIGURUVAWE 
 

Žádost o potvrzení nároku na dávky 
BARAWE ZA IZDAVAWE NA POTVRDA 

 
Články 11, 12 a 21 Smlouvy 

Články  6 a 8 Správního ujednání 
^len 11; 12 i 21 od Dogovorot 

^len 6 i 8 od Administrativnata spogodba  
 

Česká zdravotní pojišťovna v místě bydliště či pobytu vyplní část A a zašle dvě vyhotovení formuláře příslušné pobočce Makedonského fondu 
zdravotního pojištění (FZOM), která vyplní část B a vrátí jedno vyhotovení české zdravotní pojišťovně v místě bydliště či pobytu. 

^e{kiot Zavod za zdravstveno osiguruvawe vo mestoto na prestoj ili `iveewe go popolnuva delot A od obrazecot i dva 
primeroka ispra}a do nadle`nata podra~na slu`ba na FZOM. Nadle`nata podra~na slu`ba na FZOM go popolnuva delot B od 
obrazecot i vra}a eden primerok do ~e{kiot Zavod za zdravstveno osiguruvawe vo mestoto na prestoj ili `iveewe.   
 
 
A. Žádost / Barawe 

 

2. Pojištěnec / Osigureno lice 

2.1 Příjmení / Prezime…………………………………..................................................................................................…  

2.2 Jméno / Ime…………………………………………………………………………………………………………………………. 

2.3 Datum narození / Datum na ra|awe………....………………………………….… ………………………………………. 

2.4 Adresa v Makedonii / Adresa vo Makedonija……….............….……………………………………………………………… 
……………………………….……………………………………………………………………………………………….............. 

2.5 Adresa v ČR / Adresa vo ^e{ka……..............…........….……................………………………………………………………… 
……………………………….……………………………………………….................……………………………………………… 

2.6 

 
 

Číslo pojištěnce v Makedonii / Osiguritelen broj vo Makedonija (EMBG)……………………….………………………………....

2.7 Číslo pojištěnce v ČR / Osiguritelen broj vo ^e{ka……………………….…………………………………….......................... 

 

3.   Zašlete nám prosím potvrzení o nároku na dávky na formuláři RM/CZ .......................  
platném od .......................................  do ............................................. 

Ve molime da ni ispratite potvrda za pravo na davawa vo natura na osnova na obrazecot RM/CZ .................... za liceto 
navedeno vo to~ka 2 so va`nost od ..................................................................do.............................................................. .   

 

1 Příslušná pobočka FZOM  / Nadle`na podra~na slu`ba na FZOM  

1.1 Název / Ime………………………………………………………………….……………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 

1.2 Adresa / Adresa…………………………………………………………………..…………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
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B  Odpověď / Odgovor  

 

 

 

 

 

4 Česká zdravotní pojišťovna v místě bydliště nebo pobytu / ^e{ki Zavod za zdravstveno osiguruvawe vo mestoto na 
prestoj ili `iveewe  

4.1 Název / Ime………………………………………………………………….……………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 

4.2 Adresa / Adresa…………………………………………………………………..…………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………….…………….
……………………………………………………………………………………………………………… 

4.4 Datum / 
Datum……………………………………………………… 

4.3 Razítko / Pe~at 

  

4.5 Podpis / Potpis 

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

5   

5.1       V příloze vám zasíláme výše zmíněný formulář  / Baraniot obrazec e prilo`en. 

5.2      Nemůžeme vydat potvrzení požadované v části A, jelikož / Nie ne mo`eme da ja izdademe potvrdata pobarana  

     vo delot A, poradi: 

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

  

6 Příslušná pobočka FZOM  / Nadle`na podra~na slu`ba na FZOM  

6.1 Název / Ime………………………………………………………………….……………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 

6.2 Adresa / Adresa…………………………………………………………………..…………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………….…………….
……………………………………………………………………………………………………………… 

6.4 Datum / 
Datum………………………………………………………..

6.3 Razítko / Pe~at 

  

6.5 Popis / Potpis 
........................................................................................


