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OLOMMOUCI\tHO KRAJE
YHZ Chedherr zeltavotnie v

Datum

doroeni: £ 4 -11- 2023 e “.]..S.

(isla jednaci: .. 4‘54063/ 20:.3

Pocel listo dokumentu: oo 0
Pocet priloh/pocet fistd priloh: .27

OZNAMENI

Poskytovatel zdravotnich sluzch:

r"‘l{""" IVa e / FULALAAG YU (ORI 1L
Nazev poskylovatele, oba zf!rmuzr. péto

f[’; I,H"./."_{ / .:l .‘{‘jl__
Adresa f}ll')rd poskytovani zdravolnich slupai

oznamuje zamér ukoncit poskytovani zdravotnich sluzeb ke dni ‘”j/*‘

Zadosti o predani zdravolnické cokumentace rovemu poskylovateli, klereho si pacient
zvolil. je moZné pfedkladat v mislé dosavadniho poskytovani zdravotnich sluZeb do

]

[datum). .10+ 5

Po tomto terminu bude zdravotnicka dokumentace predana odboru zdravotnictvi
Krajského ufadu Olomouckého kraje  kiery zajsti pofizeni vypist neba  kopii
dokumentace nebn piedani zdravotnicke c¢okumentace die & 57 odst 3 pism. ¢) a d)
zakonac. 372/2011 Sb.. o zdravotnich slubach v plalnem znéni posxyto aa.en:unlorwrﬁh
pacientem,

Zadost o predani zdravotnické dokumentace musi byt pisemna a musi obsahovat:
1) Jméno a prijmeni pacienta
2) Rodné Cislo pacien:a (pokud reri piideleno. tak dalum narozeni
3) Trvale bydlisté pacienta
4) Nazev 2 adresu nové zvoleného poskytovalele zdravolrich sluZeb
3) Nazev a adresu puvodniho poskyiovatele zdravomich sluzeh
6) Telefonicky/e-mailavy kor tak!

Zadosti o predani zdravotnicke dokumentice pfevzate krajskym Gfadem zasilejte na
adresu:

Krajsky Gfad Olomouckého kraje
Udbor zdravotniclyi
Jeremenkova 1191/404a
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Podpis poskylovatele
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