
       Počet listů / List č.

Číslo plátce pojistného

Dne:

razítko zaměstnavatele a podpis odpovědného pracovníka

HROMADNÉ OZNÁMENÍ ZAMĚSTNAVATELE

Kód   2 0 7 za měsíc/rok

Obec

Název a sídlo zam ěstnavatele

Kód  Datum zm ěny  (dd.mm.rrrr)Příjmení a jménoČíslo pojišt ěnce OZP

PSČUlice, č.p.
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