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Podpis a razitko registrujiciho pracovisté, 1ékare

Program 90 nabizi registrovanému ucastniku optimalni
zdravotnia zdravotné preventivni péci s cilem dosazeni
nejvy$Si mozné kvality a doby trvani Zivota.

Ugastnikem Programu 90 se muze stat kazdy pojisténec
RBP, ktery ve stavajicim kalendainim roce dovrsi
maximalné 40 let véku.

Registrace zanika zruSenim pojiSténi ucastnika
Programu 90 u RBP nebo na zakladé pisemné Zadosti
pojisténce. UCast v P90 zpravidla také zanika pokud
pojisténec ani po pisemném upozornéni ze strany RBP
nenaplni podminky ucasti v P90 (zejména pokud
neabsolvuje preventivni vySetfeni u oSetfujiciho
praktického Iékare).



