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Vážení rodiče, 

Vážení zákonní zástupci, 

 

dovolujeme si Vás informovat, že ve smyslu § 2 odst. 1 bodu  b) zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním 

pojištění, ve znění pozdějších předpisů je pojištěncem také osoba, která nemá trvalý pobyt na území České 

republiky, pokud 

− se na území České republiky narodila matce s povoleným dlouhodobým pobytem na území České 

republiky, a to do konce kalendářního měsíce, v němž tato osoba dovršila 60 dnů věku, nebo 

− se na území České republiky narodila matce s povoleným trvalým pobytem, a to do konce kalendářního 

měsíce, v němž tato osoba dovršila 60 dnů věku a dále po dobu řízení o žádosti o povolení k trvalému 

pobytu na území České republiky podané za tuto osobu. 

Vaše dítě se stane účastníkem veřejného zdravotního pojištění ode dne narození do konce kalendářního měsíce, 

v němž dovršilo 60 dnů věku. V této souvislosti jste povinni narození dítěte oznámit do 8 dnů ode dne narození 

zdravotní pojišťovně, u které je pojištěna matka dítěte v den jeho narození; není-li matka dítěte zdravotně 

pojištěna podle zákona o veřejném zdravotním pojištění, oznámit narození dítěte zdravotní pojišťovně, u které 

je pojištěn otec dítěte v den jeho narození. Nejsou-li rodiče zdravotně pojištěni podle zákona o veřejném 

zdravotním pojištění, jste povinni oznámit narození dítěte Všeobecné zdravotní pojišťovně České republiky. 

 

Žádáme Vás, abyste nám bezodkladně sdělili číslo pojištěnce, které bylo Vašemu dítěti příslušnou zdravotní 

pojišťovnou přiděleno, na e-mailovou adresu: apolinar-pojisteni@vfn.cz  

 

Pokud pro Vaše dítě nezajistíte zdravotní pojištění (ať již veřejné zdravotní pojištění, nebo komerční zdravotní 

pojištění), které by krylo náklady zdravotních služeb poskytovaných dítěti po uplynutí výše uvedeného období, 

budete povinni zaplatit náklady Vy coby zákonní zástupci dítěte ve smyslu ustanovení  § 41 odst. 2 zákona 

č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách, ve znění pozdějších předpisů.  

Dovolujeme si Vás upozornit, že i rodiče, jejichž dítě nemá nárok na trvalý pobyt ve smyslu ustanovení § 88 

zákona č. 326/1999 Sb., o pobytu cizinců, ve znění pozdějších předpisů, mohou požádat o udělení trvalého 

pobytu pro své dítě z humanitárních důvodů. V daném případě musí být dodržena lhůta 60 dnů ode dne 

narození. Pokud Vaší  řádně odůvodněné žádosti o trvalý pobyt bude vyhověno, bude trvalý pobyt Vašemu 

dítěti udělen již ode dne jeho narození. Současně se žádostí o udělení trvalého pobytu dítěti můžete požádat 

rovněž o udělení azylu.  

Níže uvádíme pro Vaši informaci seznam některých  organizací, které Vám při vytvoření a podání žádosti mohou 

být nápomocny: 

− Organizace pro pomoc uprchlíkům  

− Migrace Online  

− Sdružení pro integraci a migraci  

− Centrum pro integraci cizinců o. s 
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V Praze dne:   

………   ……………………………………................. 

 

……………………………………..................  
                                           Jméno a podpis zákonného zástupce  

                                     a jeho vztah k dítěti   

 

                                 Jméno a podpis  

                       odpovědného pracovníka VFN 

 

 

Jestliže rodič/zákonný zástupce není schopen ze zdravotních důvodů záznam podepsat, uveďte způsob, 

jak projevil svou vůli:  

 

Jméno a příjmení svědka:   

             …………………………………….................                                                              
                                                                                                                                                                  Podpis svědka  

 

 


