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Název *Společenství/ Samosprávy………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Číslo střediska a ulice  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Hodnocené období   ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Níže uvedení funkcionáři souhlasí se zpracováváním osobních údajů v rozsahu nezbytně nutném pro účely výplaty této odměny, vše v souladu s nařízením Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů a  dalšími právními předpisy ČR.
1. 

        jméno a příjmení


          bydliště, PSČ




 
         výše  hrubé odměny
  
       rodné jméno 
     
                                      místo narození                                                                               rodné číslo
       zdravotní pojišť.
                                      číslo účtu, kód banky                   


         podpis  
2. 
        jméno a příjmení


          bydliště, PSČ




 
          výše  hrubé odměny
  

       rodné jméno 
     
                                      místo narození                                                                               rodné číslo
       zdravotní pojišť.
                                      číslo účtu, kód banky                   


         podpis  
3. 
        jméno a příjmení


          bydliště, PSČ




 
          výše  hrubé odměny
  

       rodné jméno 
     
                                      místo narození                                                                               rodné číslo
       zdravotní pojišť.
                                      číslo účtu, kód banky                   


         podpis  
4. 
        jméno a příjmení


          bydliště, PSČ




 
           výše  hrubé odměny
  

       rodné jméno 
     
                                      místo narození                                                                               rodné číslo
       zdravotní pojišť.
                                      číslo účtu, kód banky                   


         podpis  
5. 
        jméno a příjmení


          bydliště, PSČ




 
         výše  hrubé odměny  

       rodné jméno 
     
                                      místo narození                                                                               rodné číslo
       zdravotní pojišť.
                                      číslo účtu, kód banky                   


         podpis  
Zásady odměňování byly schváleny na shromáždění vlastníků/členské schůzi dne………………………………………………………………
Odměna celkem ………………………………………Kč
Nedílnou součástí tohoto formuláře jsou doklady ke zdravotnímu pojištění, že je jednotlivým členům sráženo pojistné, alespoň v minimální výši, či pobírají důchod a patři mezi pojištěnce, za které hradí pojištění stát. 

V případě nedoložení dokladů hradí odvod na ZP v plné výši funkcionář.








             ………………………………………………………



*nehodící se škrtněte





  
                                            razítko a podpis předsedy výboru 









        telefon/e-mail, datum
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