
AKO vyplniť prihlášKu
Jednoduchý sprievodca pri vyplňovaní

prihlášky do union zdravotnej poisťovne

tel.: 0850 003 333 www.union.sk

Dôležité dátumy a informácie pre poistencov
   prihlášku podajte najneskôr do 30. septembra 
   od 1. januára nasledujúceho roka sa stávate naším poistencom
   odhlásenie z predchádzajúcej poisťovne vybavíme za vás
   povinné prílohy k prihláške: ak nemá dieťa rovnaké priezvisko ako jeho zákonný zástupca, 

 musí k prihláške doložiť kópiu rodného listu a/alebo kópiu súdneho rozhodnutia o zverení 
dieťaťa do osobnej starostlivosti (viac informácií na druhej strane prihlášky)

prihlášku osobne odovzdajte na kontaktnom mieste union Zp alebo pošlite doporučene na adresu: 
union zdravotná poisťovňa, a. s., Karadžičova 10, 814 53 Bratislava. podací lístok si uschovajte.

prihlášku vypĺňajte pozorne. 
Ak sa pomýlite, vyplňte novú prihlášku. 

polia označené * hviezdičkou sú povinné.

rodné číslo vyplňte 
bez lomky

§ 3 – najčastejšie sa vyskytuje kód 01 
(trvalý pobyt v Sr), 

§ 6 – napríklad kód 19 (vo vlastnom 
mene) alebo kód 21 (dieťa)

(vysvetlivky kódov sú na zadnej 
strane prihlášky)

túto časť vyplní rodič 
alebo osoba oprávnená konať 

v mene poistenca

váš podpis (poistenec alebo 
zákonný zástupca)

1ak je platiteľ poistného štát, 
vyberte jeden z kódov 1A – 1X, 
otočte prihlášku na 2. stranu

2ak nie je platiteľom štát, označte 
X, či ste zamestnanec, SZČO alebo 

samoplatiteľ

vyplňte v tvare
dátum: DD/MM/rrrr

čas: hh/MM

Union zdravotná poisťovňa, a. s.
Karadžičova ulica 10
814 53 Bratislava
Tel.: 0850 003 333

PRIHLÁŠKA NA VEREJNÉ ZDRAVOTNÉ POISTENIE 

VZNIK ZDRAVOTNÉHO POISTENIA

POISTENEC

Priezvisko*

Titul

Dátum narodenia*

Ulica*

Obec*

Adresa trvalého pobytu*

Titul za Pohlavie* Rodné priezvisko*

Meno*

ČÍSLO POISTENCA KÓD POISŤOVNE

ZMENA ZDRAVOTNEJ POISŤOVNE ŽIADOSŤ O VYDANIE EURÓPSKEHO PREUKAZU

Meno a priezvisko zamestnanca

Interné číslo zamestnanca Podpis zamestnanca
Union zdravotná poisťovňa, a. s.

(vyplní sa v prípade, ak prihlášku podáva zákonný zástupca poistenca alebo osoba oprávnená konať v mene poistenca)

Návod na vyplnenie je na zadnej strane prihlášky. Poistenec vyplní iba orámovanú časť. *Polia označené hviezdičkou sú povinné.  1, 2Doplniť písmeno, pozri stranu 2 z označenia kategórií poistencov pre aktuálny typ platiteľa v čase 
podania prihlášky.

Rodné číslo*

Číslo súp./orientačné*

Štát

Štát

Štát

PSČ*

E-mail IBAN

/

Štátna príslušnosť*
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Ulica

Ulica

Obec

Obec

Adresa prechodného pobytu

Korešpondenčná adresa

Číslo súp./orientačné

Číslo súp./orientačné

PSČ

PSČ

/

/

V prípade nevyplnenia korešpondenčnej adresy, 
korešpondenciu žiadam zasielať na adresu Trvalého pobytu Prechodného pobytu Preukaz prevezmem osobne

X X

Podpis poistenca/osoby oprávnenej konať v mene poistenca*
(svojím podpisom potvrdzujem správnosť a úplnosť vyplnených údajov v prihláške)

Telefón

PRIHLÁŠKU PODÁVA

POTVRDENIE
Súhlas s poskytnutím osobných údajov poistenca a osoby konajúcej v mene poistenca

Union zdravotná poisťovňa, a. s., spracúva osobné údaje poistenca a osoby oprávnenej konať za poistenca na účely vykonávania verejného zdravotného poistenia. Union poisťovňa a. s., spracúva osobné údaje 
poistenca a osoby oprávnenej konať za poistenca na účely predloženia návrhu poistnej zmluvy o Individuálnom zdravotnom poistení Moje zdravie. Základné informácie o ochrane osobných údajov pre dotknutú 
osobu sú dostupné na http://www.union.sk/ časť Ochrana osobných údajov.

SÚHLASÍM, ABY MI UNION ZDRAVOTNÁ POISŤOVŇA, A. S., AKO AJ UNION POISŤOVŇA, A. S., ZASIELALI NOVINKY A INFORMÁCIE O VÝHODÁCH, ZĽAVÁCH, PRODUKTOCH A SLUŽBÁCH.           
Udelením tohto súhlasu súhlasíte s tým, aby vaše osobné údaje v rozsahu meno, priezvisko, titul, adresa trvalého pobytu, kontaktná adresa, telefónne číslo a e-mailová adresa boli spracúvané spoločnosťami Union zdravotná poisťovňa, a. s., 
Union poisťovňa, a. s., a aj ich prípadnými dcérskymi spoločnosťami, na účely marketingových aktivít. Súčasne súhlasíte s použitím vášho telefónneho čísla a e-mailovej adresy na zasielanie marketingových správ formou elektronickej 
pošty alebo formou služieb krátkych správ. Súhlas je poskytnutý na dobu počas trvania verejného zdravotného poistenia a na dobu 5 rokov po jeho ukončení. Poskytnutie osobných údajov na uvedené účely nie je povinné. Tento súhlas 
je možné kedykoľvek písomne odvolať, pričom odvolanie nemá spätné účinky.

 áno (súhlasím)      nie (nesúhlasím)

V dňa Podpis poistenca/osoby oprávnenej konať v mene poistenca

Platiteľ poistného* (pozri str. 2 – označenie kategórií poistencov)

Označenie poistenca podľa*

Príslušná (súčasná) zdravotná poisťovňa*

Dátum vzniku poistného vzťahu

Žiadam Union poisťovňu, a. s., IČO 31 322 051 o zaslanie návrhu zmluvy o Individuálnom zdravotnom poistení Moje Zdravie v rozsahu balíka 

   A (ročné poistné 42 eur)         B (ročné poistné 66 eur)            Poistné budem uhrádzať       štvrťročne           polročne           ročne

Všeobecná zdravotná poisťovňa, a. s., kód 25 DÔVERA zdravotná poisťovňa, a. s., kód 24

Štát

§3 

Zamestnávateľ/Zamestnanec SZČO Samoplatiteľ
1 2 2 2

§6 Názov zamestnávateľa/SZČO

Dátum a čas podania prihlášky*0 1 0 1 2 0 2 0

Dátum a čas prijatia prihlášky

Pobyt v SR do 
(cudzinec)

V prípade prechod. pobytu zaškrtnite (cudzinec) Číslo ident. dokladu*

Priezvisko*

Názov, právna forma

Titul

Ulica*

Obec*

Telefón

Adresa trvalého pobytu/sídlo*

Titul za

Meno*

Rodné číslo*

Číslo ident. dokladu*

Číslo súp./orientačné*

ŠtátPSČ*

E-mail

/

Štátna príslušnosť (len cudzinec)

IČO

Splnomocnenie

Štát

Štát

Ulica

Ulica

Obec

Obec

Adresa prechodného pobytu

Korešpondenčná adresa

Číslo súp./orientačné

Číslo súp./orientačné

PSČ

PSČ

/

/

1

AKO VYPĹŇAŤ PRIHLÁŠKU?
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Union zdravotná poisťovňa, a. s.
Karadžičova ulica 10
814 53 Bratislava
Tel.: 0850 003 333

PRIHLÁŠKA NA VEREJNÉ ZDRAVOTNÉ POISTENIE 

VZNIK ZDRAVOTNÉHO POISTENIA

POISTENEC

Priezvisko*

Titul

Dátum narodenia*

Ulica*

Obec*

Adresa trvalého pobytu*

Titul za Pohlavie* Rodné priezvisko*

Meno*

ČÍSLO POISTENCA KÓD POISŤOVNE

ZMENA ZDRAVOTNEJ POISŤOVNE ŽIADOSŤ O VYDANIE EURÓPSKEHO PREUKAZU

Meno a priezvisko zamestnanca

Interné číslo zamestnanca Podpis zamestnanca
Union zdravotná poisťovňa, a. s.

(vyplní sa v prípade, ak prihlášku podáva zákonný zástupca poistenca alebo osoba oprávnená konať v mene poistenca)

Návod na vyplnenie je na zadnej strane prihlášky. Poistenec vyplní iba orámovanú časť. *Polia označené hviezdičkou sú povinné.  1, 2Doplniť písmeno, pozri stranu 2 z označenia kategórií poistencov pre aktuálny typ platiteľa v čase 
podania prihlášky.
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/
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V prípade nevyplnenia korešpondenčnej adresy, 
korešpondenciu žiadam zasielať na adresu Trvalého pobytu Prechodného pobytu Preukaz prevezmem osobne

X X
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osobu sú dostupné na http://www.union.sk/ časť Ochrana osobných údajov.

SÚHLASÍM, ABY MI UNION ZDRAVOTNÁ POISŤOVŇA, A. S., AKO AJ UNION POISŤOVŇA, A. S., ZASIELALI NOVINKY A INFORMÁCIE O VÝHODÁCH, ZĽAVÁCH, PRODUKTOCH A SLUŽBÁCH.           
Udelením tohto súhlasu súhlasíte s tým, aby vaše osobné údaje v rozsahu meno, priezvisko, titul, adresa trvalého pobytu, kontaktná adresa, telefónne číslo a e-mailová adresa boli spracúvané spoločnosťami Union zdravotná poisťovňa, a. s., 
Union poisťovňa, a. s., a aj ich prípadnými dcérskymi spoločnosťami, na účely marketingových aktivít. Súčasne súhlasíte s použitím vášho telefónneho čísla a e-mailovej adresy na zasielanie marketingových správ formou elektronickej 
pošty alebo formou služieb krátkych správ. Súhlas je poskytnutý na dobu počas trvania verejného zdravotného poistenia a na dobu 5 rokov po jeho ukončení. Poskytnutie osobných údajov na uvedené účely nie je povinné. Tento súhlas 
je možné kedykoľvek písomne odvolať, pričom odvolanie nemá spätné účinky.

 áno (súhlasím)      nie (nesúhlasím)

V dňa Podpis poistenca/osoby oprávnenej konať v mene poistenca

Platiteľ poistného* (pozri str. 2 – označenie kategórií poistencov)

Označenie poistenca podľa*
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Dátum vzniku poistného vzťahu

Žiadam Union poisťovňu, a. s., IČO 31 322 051 o zaslanie návrhu zmluvy o Individuálnom zdravotnom poistení Moje Zdravie v rozsahu balíka 

   A (ročné poistné 42 eur)         B (ročné poistné 66 eur)            Poistné budem uhrádzať       štvrťročne           polročne           ročne
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Návod na vyplnenie je na zadnej strane prihlášky. Poistenec vyplní iba orámovanú časť. *Polia označené hviezdičkou sú povinné.  1, 2Doplniť písmeno, pozri stranu 2 z označenia kategórií poistencov pre aktuálny typ platiteľa v čase 
podania prihlášky.
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(svojím podpisom potvrdzujem správnosť a úplnosť vyplnených údajov v prihláške)

Telefón

PRIHLÁŠKU PODÁVA

POTVRDENIE
Súhlas s poskytnutím osobných údajov poistenca a osoby konajúcej v mene poistenca

Union zdravotná poisťovňa, a. s., spracúva osobné údaje poistenca a osoby oprávnenej konať za poistenca na účely vykonávania verejného zdravotného poistenia. Union poisťovňa a. s., spracúva osobné údaje 
poistenca a osoby oprávnenej konať za poistenca na účely predloženia návrhu poistnej zmluvy o Individuálnom zdravotnom poistení Moje zdravie. Základné informácie o ochrane osobných údajov pre dotknutú 
osobu sú dostupné na http://www.union.sk/ časť Ochrana osobných údajov.

SÚHLASÍM, ABY MI UNION ZDRAVOTNÁ POISŤOVŇA, A. S., AKO AJ UNION POISŤOVŇA, A. S., ZASIELALI NOVINKY A INFORMÁCIE O VÝHODÁCH, ZĽAVÁCH, PRODUKTOCH A SLUŽBÁCH.           
Udelením tohto súhlasu súhlasíte s tým, aby vaše osobné údaje v rozsahu meno, priezvisko, titul, adresa trvalého pobytu, kontaktná adresa, telefónne číslo a e-mailová adresa boli spracúvané spoločnosťami Union zdravotná poisťovňa, a. s., 
Union poisťovňa, a. s., a aj ich prípadnými dcérskymi spoločnosťami, na účely marketingových aktivít. Súčasne súhlasíte s použitím vášho telefónneho čísla a e-mailovej adresy na zasielanie marketingových správ formou elektronickej 
pošty alebo formou služieb krátkych správ. Súhlas je poskytnutý na dobu počas trvania verejného zdravotného poistenia a na dobu 5 rokov po jeho ukončení. Poskytnutie osobných údajov na uvedené účely nie je povinné. Tento súhlas 
je možné kedykoľvek písomne odvolať, pričom odvolanie nemá spätné účinky.
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V prípade nevyplnenia korešpondenčnej adresy, 
korešpondenciu žiadam zasielať na adresu Trvalého pobytu Prechodného pobytu Preukaz prevezmem osobne

X X

Podpis poistenca/osoby oprávnenej konať v mene poistenca*
(svojím podpisom potvrdzujem správnosť a úplnosť vyplnených údajov v prihláške)

Telefón

PRIHLÁŠKU PODÁVA

POTVRDENIE
Súhlas s poskytnutím osobných údajov poistenca a osoby konajúcej v mene poistenca

Union zdravotná poisťovňa, a. s., spracúva osobné údaje poistenca a osoby oprávnenej konať za poistenca na účely vykonávania verejného zdravotného poistenia. Union poisťovňa a. s., spracúva osobné údaje 
poistenca a osoby oprávnenej konať za poistenca na účely predloženia návrhu poistnej zmluvy o Individuálnom zdravotnom poistení Moje zdravie. Základné informácie o ochrane osobných údajov pre dotknutú 
osobu sú dostupné na http://www.union.sk/ časť Ochrana osobných údajov.

SÚHLASÍM, ABY MI UNION ZDRAVOTNÁ POISŤOVŇA, A. S., AKO AJ UNION POISŤOVŇA, A. S., ZASIELALI NOVINKY A INFORMÁCIE O VÝHODÁCH, ZĽAVÁCH, PRODUKTOCH A SLUŽBÁCH.           
Udelením tohto súhlasu súhlasíte s tým, aby vaše osobné údaje v rozsahu meno, priezvisko, titul, adresa trvalého pobytu, kontaktná adresa, telefónne číslo a e-mailová adresa boli spracúvané spoločnosťami Union zdravotná poisťovňa, a. s., 
Union poisťovňa, a. s., a aj ich prípadnými dcérskymi spoločnosťami, na účely marketingových aktivít. Súčasne súhlasíte s použitím vášho telefónneho čísla a e-mailovej adresy na zasielanie marketingových správ formou elektronickej 
pošty alebo formou služieb krátkych správ. Súhlas je poskytnutý na dobu počas trvania verejného zdravotného poistenia a na dobu 5 rokov po jeho ukončení. Poskytnutie osobných údajov na uvedené účely nie je povinné. Tento súhlas 
je možné kedykoľvek písomne odvolať, pričom odvolanie nemá spätné účinky.

 áno (súhlasím)      nie (nesúhlasím)

V dňa Podpis poistenca/osoby oprávnenej konať v mene poistenca

Platiteľ poistného* (pozri str. 2 – označenie kategórií poistencov)

Označenie poistenca podľa*

Príslušná (súčasná) zdravotná poisťovňa*

Dátum vzniku poistného vzťahu

Žiadam Union poisťovňu, a. s., IČO 31 322 051 o zaslanie návrhu zmluvy o Individuálnom zdravotnom poistení Moje Zdravie v rozsahu balíka 

   A (ročné poistné 42 eur)         B (ročné poistné 66 eur)            Poistné budem uhrádzať       štvrťročne           polročne           ročne

Všeobecná zdravotná poisťovňa, a. s., kód 25 DÔVERA zdravotná poisťovňa, a. s., kód 24

Štát

§3 

Zamestnávateľ/Zamestnanec SZČO Samoplatiteľ
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