2. lékarska fakulta Univerzity Karlovy — Pfiloha ¢. 1 OD 21/2021

Zadost o Prispévek na udrieni nebo zlepseni zdravotniho stavu zaméstnancd, vydani elektronické karty Flexi

Jméno, pfijmeni, titul:

Datum narozeni:

Pracovisté 2. LF UK:

Vyberte jednu z moznosti

Podpisem této Zadosti prohlasuji, Ze soucasné neuplatiuji obdobny prispévek na jiné soucasti univerzity nebo

u jiného zaméstnavatele v ramci spole¢ného pracovisté.

\Y dne

podpis zaméstnance

Vyjadieni Persondlniho a mzdového oddéleni:

Pracovni pomér od:

Vyse pracovniho Uvazku ke dni podani Zadosti:

Zameéstnanec: [ splfiuje podminky pro pfiznani pfispévku.

L] nesplriuje podminky pro pfiznani pfispévku z davodu:

UKCO zaméstnance:

V dne

podpis pracovnika Personalniho a mzdového oddéleni

Za ucelem administrace a poskytovdni Prispévku na udrZeni nebo zlepseni zdravotniho stavu zaméstnanci budou po celou
dobu cerpdni tohoto benefitu a po dobu nutnou pro vymdhdni pfipadnych prdvnich ndrokii pfeddvdny osobni udaje
Zadatelii o tento benefit spoleénosti Pluxee Ceskd republika, a.s., IC: 61860476, kterd je na zdkladé smluvniho vztahu
vydavatelem elektronické karty Flexi a zpracovatelem osobnich udaji Zadatelii. Spravcem osobnich udaji je UK.
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