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Nazev poskytovatele, obor zdravotni péce

Enpied 10, $F1 91 olonee@

.......................................................................................................................

Adresa mista poskytovani zdravotnich sluzeb

& 600437 49

.........................

Zadosti o pfedani zdravotnické dokumentace novému poskytovateli, kterého si pacient

zvolil, je mozné predkladat v misté dosavadniho poskytovani zdravotnich sluzeb do
(datum)... 2. .. L4 1

Zadost o pfedani zdravotnické dokumentace musi byt pisemna a musi obsahovat jméno,
pfijmeni a rodné &islo pacienta, adresu jeho trvalého pobytu nebo misto hlaSeného pobytu
na tzemi CR a identifikaéni Gdaje zvoleného poskytovatele.

Po uvedeném terminu bude zdravotnicka dokumentace predana poskytovateh
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Adresa mista poskytovani zdravotnich sluzeb

ktery/ktera bude pokracovat v poskytovani zdravotnich sluzebod ..............................
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