Potvrzení druhého zaměstnavatele pro účely zdravotního pojištění 
Potvrzujeme, že  za  pana/paní : ……………………………………………………………………………..

S datem narození : ……………………………………………………………………………………………..

který/á  má u naší organizace pracovní poměr, odvádíme zdravotní pojištění dle zákona ČNR ze dne 20.11.1992 č. 592/1992 Sb. § 3. odst. 6. ve znění pozdějších předpisů (dodržení minimálního pojištění).

V Praze dne …………………



…………………………………………………….








Razítko a podpis druhého zaměstnavatele
Zaměstnanec stvrzuje svým podpisem, že případné změny oznámí  personálnímu oddělení Pražské konzervatoře, nejpozději do konce kalendářního měsíce, kdy změna nastala.
Datum a podpis zaměstnance…………………………………………………………………….
