Hasičskému záchrannému sboru Zlínského kraje
územnímu odboru:
 FORMCHECKBOX 

Zlín, Přílucká 213, 76701 Zlín



 FORMCHECKBOX 

Uh. Hradiště, Boženy Němcové 834, 686 01  Uherské Hradiště



 FORMCHECKBOX 

Vsetín, Železničního vojska 1347, 757 01  Valašské Meziříčí



 FORMCHECKBOX 

Kroměříž, Nerudova 450, 767 01  Kroměříž
ŽÁDOST O POSKYTNUTÍ INFORMACÍ O POŽÁRU

(Žádost o Potvrzení o požáru HZS Zlínského kraje )
Poškozený (pojistník / pojištěný): 

Název / Jméno a příjmení:      
Identifikační číslo / Datum narození:      
Sídlo / Místo podnikání / Trvalé bydliště:      
Telefonní kontakt:      
Pojištěno u společnosti:      
Žádám o poskytnutí informací o požáru za účelem likvidace pojistné události.
Datum vzniku požáru:      
Adresa místa vzniku požáru: 
Vyjádření ke způsobu doručení odpovědi na vaši žádost ve formě Potvrzení o požáru HZS Zlínského kraje (do dat. schránky, poštou, emailem v podepsaném pdf formátu atd.):

 FORMCHECKBOX 

do datové schránky            číslo datové schránky:   ……………………………………

 FORMCHECKBOX 

emailem                             doručovací email: ………………………………………….
 FORMCHECKBOX 

poštou                                doručovací adresa: …………………………………………
 FORMCHECKBOX 

jiný způsob:                      ………………………………………………………………                        
Datum podpisu:      

 

Podpis: (poškozený, zplnomocněná osoba): 

 - při neuvedení podpisu je doklad neplatný











                .……………………………………









  (podpis osoby, razítko)
