Oznameni pro pacienty o ukonéeni poskytovani zdravotnich sluzeb

Poskytovatel:

Misto poskytovani zdravotnich sluZzeb:

Obor poskytované zdravotni péce:

Konéi svaji ¢innost k datu:

Datum, do kdy pacient mizZe pfedlozit Zadost o predani zdravotnické

dokumentace novému poskytovateli zvolenému pacientem:

Adresa pro predlozeni zadosti | 59 | MuDr. KALHOU SOVA VERA
V lirchafich 2

Pokraéovat v poskytovani zdravotnich sluzeb na tomto misté bude™:

INFEKEN] PORADNA s.1

v dne

razitko a podpis poskytovatele

1 Nehodici se $krtnéte



