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Potvrzeni pobytu ve zdravotnickém zarizeni

A. Udaje o pojisténém ditéti (vypiiiuje zakonny zéstupce ditéte)

Jméno a pfijmeni ditéte: Cislo pojistné smlouvy:

Adresa ditéte (ulice, misto, PSC):

B. Udaje o zak. zastupci pojisténého ditéte (vypiiiuje zék. zastupce ditéte)

Jméno a prijmeni zék. zastupce ditéte:

Adresa (vyplrite jen tehdy, je-li odliSna od adresy ditéte):

C. Lékarska zprava (vyplriuje Iékar zdravotnického zafizeni)

Jméno pacienta: Rodné cislo:

Den pfijmu: Den propusténi:

Dny propustky:

Diagnéza:

Nazev zdravotnického zarizeni: Razitko a podpis lékare zdravotnického zarizeni:
Datum vystaveni:

\% dne Podpis zak. zastupce ditéte

Upozornéni:

K tomuto formulari priloZzte, prosim, kopii dokladu o poskytnuti liZzkové péce (napf. kopii
propoustéci zpravy).
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