Oznameni pro pacienty o ukonéeni poskytovani zdravotnich sluzeb

Poskytovatel:

Misto poskytovani zdravotnich sluzeb:

Obor poskytované zdravotni péée:

Kon¢i svoji €éinnost k datu:

Datum, do kdy pacient mize pfedlozit zadost o pfedani zdravotnické

dokumentace novému poskytovateli zvolenému pacientem: \

Adresa pro piedloZeni zadosti

\"/ dne

razitko a podpis poskytovatele

1 Nehodici se §krinéte



