Krajsky Ufad Usteckého kraje, odbor zdravotnictvi epodatelna@kr-ustecky.cz
Velkd hradebni 3118/48, 400 01 Usti nad Labem ID DS: t9zbsva

ZADOST O PREDANI
ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

V souladu s § 57 odst. 3 pism. d zdkona &. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbdch a podminkdch jejich poskytovani.

NOVE ZVOLENY POSKYTOVATEL ZDRAVOTNICH SLUZEB:

Jméno/ndzev poskytovatele: Adresa mista poskytovdni:

V: Dne: Podpis nového poskytovatele, razitko:

BYVALY POSKYTOVATEL ZDRAVOTNICH SLUZEB:

Jméno poskytovatele: Adresa mista poskytovdni:

PACIENTI: svym podpisem souhlasi s pfeddnim zdravotnické dokumentace novému poskytovateli

Pfijmeni, jméno, Datum Bydlisté (obec, ulice, é.p., €.or., PSC): Podpis
titul pred, titul za: narozeni: pacienta:
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