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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  

 
Potvrzení o nároku na neodkladné věcné dávky při přechodném pobytu v Makedonii 

POTVRDA ZA PRAVO NA DAVAWA VO NATURA ZA VREME NA PRIVREMEN PRESTOJ VO MAKEDONIJA 
 

Článek 11, odstavec 1, bod 1.1 a článek 21 Smlouvy 
Článek 6, odstavce 1 a 2  a články 8 a 9 Správního ujednání 

^len 11 stav 1 to~ka 1.1  i ~len 21 od Dogovorot 
^len 6 stav 1 i 2 i ~len 8 i 9  od Administrativnata spogodba 

 
 
1) Česká zdravotní pojišťovna vyplní tiskopis a předá jej pojištěné osobě nebo jej zašle pobočce FZOM v místě pobytu, pokud byl formulář 

vydán na její žádost. 
Nadle`niot ~e{ki Zavod za zdravstveno osiguruvawe go popolnuva obrazecot i go ispra}a do osigurenoto lice ili do 
podra~nata slu`ba na FZOM vo mestoto na prestoj, dokolku obrazecot se izdava po nejzino barawe. 

 
2) V případě potřeby předložte tento formulář oblastní pobočce Makedonského fondu zdravotního pojištění (FZOM). 

Vo slu~aj na potreba prilo`ete go obrazecot na podra~nata slu`ba na FZOM vo mestoto na prestoj.  

 

1 Pojištěnec / Osigureno lice 

1.1 Příjmení / Prezime...............................................................................................................................................................  

1.2 Jméno / Ime.......................................................................................................................................................................... 

1.3 Datum narození / Datum na ra|awe..................................................................................................................................... 

1.4 Adresa v ČR/ Adresa vo ^e{ka..................................................................................................................................................

1.5 

 
 

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

 

2.  S odkazem na váš formulář RM/CZ 107 ze dne.............................. 
Vrska: Va{ obrazec RM/CZ 107 od .......................................... 

3.  Výše uvedená osoba má nárok na neodkladné poskytnutí věcných dávek v nezbytném rozsahu. Tyto dávky mohou být  
 
poskytovány od...................................do.................................. 
 
Na gorenavedenoto lice mu se odobruvaat itni davawa vo natura vo neophodniot obem. Ovie davawa se odobruvaat  
 
vo  vremeto od ....................................... do ...................................... . 

 

4 Příslušná česká zdravotní pojišťovna / Nadle`en ~e{ki Zavod za zdravstveno osiguruvawe  

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

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

4.4 Datum / Datum………....……………………………………4.3 Razítko / Pe~at 

  4.5 Podpis / Potpis 
........................................................................................

 


