Oznameni pro pacienty o ukonéeni poskytovani zdravotnich sluzeb

Poskytovatel: = o

Misto poskytovani zdravotnich sluZeb: 1. N

Obor poskytované zdravotni péde:

Koné&i svoji ¢innost k datu \

Datum, do kdy pacient mize pFedlozit zadost o pifedani zdrayvotnické
dokumentace novému poskytovateli zvolenému pacientem:

Adresa pro predloZeni Zadosti

(DS (DAY, Q’ I'T-H” C

Pokracovat v poskytovani zdravotnich sluZzeb na tomto misté bude”:
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razitko a ,podpis poskytovatele

" Nehodici se skrtnéte




