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OLP@]. 1 I?JH Qddbor zelravotnictvi
Datm 3 04 203

prip. cas:

doruceni: , /
i @Y/ L / "y y
OZNAMENI (islo jednach: L[/((/Llijf7 ZU&\; 7
Pocal list dokuimnentu: .oooeeeees s "/ 5
Poft priloh/potet listy piiloh: ....... ¢ s ‘ /

Poskytovatel zdravotnich sluzeb:

1 A g 7 /ﬁ/z,//zf,w///%/’

Nazev poskytovatele, obor zdravotni péce

ﬁf/tff/%w/ Latary ke tpmert 19, 574

Adresa mista poskytovani zdravothich sluzeb
oznamuje zamér ukoncit poskytovani zdravotnich sluzeb ke dni ...>7.0.. 0.0 i

Zadosti o predani zdravotnické dokumentace novému poskytovateli, kterého si pacient

zvolil, je zng predkladat v misté dosavadniho poskytovani zdravotnich sluzeb do
')

(datum)?gz;"‘i‘{y .............

Zadost o pfedani zdravotnické dokumentace musi byt pisemna a musi obsahovat jméno,
pfijmeni a rodné Cislo pacienta, adresu jeho trvalého pobytu nebo misto hlageného pobytu
na Gzemi CR a identifikaéni Udaje zvoleného poskytovatele.

Nazev poskytovatele, obor zdravotni péce

Jliny - /%‘2%;;7\/%; Y oty #S, 7734

Adresa mista poskytovani zdravotriich sluzeb

ktery/ktera bude pokracovat v poskytovani zdravotnich sluzeb od ......0 ... .0 ...

.................................... ne...........o .00




