oz zdravotni
pojistovna

ZADOST O SPOLUPRACI V PROGRAMU ZDRAVA FIRMA PRO ROK 2025

Specifikace smluvniho partnera

Zaméstnavatel:

1I¢o/DIC:

*1€0/DIC dcefinych
spolecnosti:

Sidlo/Kontaktni
adresa:

Kontaktni osoba

Telefon:

E-mail:

Celkovy pocet
zaméstnancu:

Poéet zaméstnanci-
pojisténcti OZP (doplni
ozP):

Protihodnota v podobé propagace spoluprace s OZP (zaskrtnéte vsechny mozZnosti, které nabizite):

ANO NE

PF¥ima distribuce tiskovych material( se znackou OZP (letdky, plakatky, apod.)
zajistovana Zadatelem

Odhadovand navstévnost akce/DZ:

Umisténi loga OZP a prokliku na web OZP na webovych strankach
projektu/akce/ - ndvstévnost webové stranky nebo FB stranky

Moznost umisténi stdnku OZP v misté akce/DZ

Zajisténi propagace znacky OZP v misté akce/DZ poradatelem

Zajisténi exkluzivity propagace pro OZP v ramci akce/DZ

Dalsi mozna propagace OZP (vypiste niZe):

Datum Podpis Zadatele/kontaktni osoby

Vyplnénou Zadost o spolupraci v programu ZF mohou zaméstnavatelé dorucit do OZP e-mailem,
datovou schrankou, elektronickou podatelnou, postou ¢i osobné.

Interni zdznam OZP:
Datum doruceni prihlasky do OZP:

Radné vyplnéni prihlasky: ANO - NE

Tisk formulare Ulozeni formulare
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