Oznameni pro pacienty o ukoné&eni poskytovani zdravotnich sluzeb

Poskytovatel: (¢S, | kAng VA@\//A'

Q .
Misto poskytovani zdravotnich sluZeb: C%QY(A{ KAUEICE

Obor poskytované zdravotni péce: @QYOQ:F@ | @
34. 8. 02

Datum, do kdy pacient mize piedlozit Zadost o predani zdravotnické 3/( (8 %9 ?
dokumentace novému poskytovateli zvolenému pacientem: 6. 0L

Kon¢i svoji ¢innost k datu

Adresa pro predloZeni Zadosti

WoALBRowA Q% , LvG BOR 43 D4

Pokracovat v poskytovani zdravotnich sluzeb na tomto misté bude’:

/

v ggﬂk&‘ Whyztie/ A6 R w23

razitko a podpis poskytovatele

! Nehodicf se skrtnéte



