aﬁzﬁﬁvfgb':.k 211 Zdravotnické
VNITRACR prostredky

POTVRZENI O LECBE

1. INFORMACE O POJISTENCI (VYPLNi POJISTENEC NEBO ZAKONNY ZASTUPCE)

Pfijmeni a jméno pojisténce:

Rodné ¢islo pojisténce:

2. INFORMACE O POSKYTOVATELI ZDRAVOTNICH SLUZEB/ CENTRU PRO ZAVISLE NA TABAKU/ PORADENSKEM CENTRU

Nazev:

ICO:

Potvrzuiji, ze vyse uvedeny pojisténec ZP MV CR (211):

[] absolvoval I6&bu v Centru pro zavislé na tabaku

]  absolvoval minimain 2 navtévy

Osoba odpovédna za spravnost vystaveného potvrzeni - poskytovatel zdravotnich sluzeb

Jméno a pfijmeni: Datum a podpis:

www.211.cz



https://www.zpmvcr.cz/
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