PREDBEZNY ZAPIS O PREDANI
ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

POSKYTOVATEL:

MISTO POSKYTOVANI:

KONTAKTNI TELEFON:

KONTAKTNI EMAIL
PRO PACIENTY:

DATOVA SCHRANKA:

OBOR:

DNE:

Z duvodu ukonéeni poskytovani zdravotnich sluZeb vyse uvedeny poskytovatel
PREDA KOMPLETNi ZDRAVOTNICKOU DOKUMENTACI,

véetné soupisu této dokumentace:

[ ]Navazujicimu poskytovateli zdravotnich sluzeb:

[krajskému dfadu Usteckého kraje, odboru zdravotnictvi

DNE: V: RAZITKO POSKYTOVATELE, PODPIS
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