DOHODA O POSKYTOVANI ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

uzatvorend podla zdkona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach sdvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti
a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov (dalej len ,,zakon €. 576/2004“)

Priezvisko ... Meno ..o Titul ...
Rodné Cislo....................cccooiiiii Kéd zdravotnej poistovne ..........................cccoe
E-mail ... Telefon ...
Trvaly POVt ..
Prechodny POVt ..o

Uzatvaram dohodu o poskytovani zdravotnej starostlivosti

s Praxismed s.r.o.,sidlo Janka Krala 82, 949 01 Nitra, v zastupeni MUDr.Mariana Sasin Wagnerova-konatel.

s miestom vykonu: Starova 38, 949 01 Nitra.

Datum Podpis osoby (zakonného zdstupcu) Podpis a peciatka lekara

ODSTUPENIE OD DOHODY O POSKYTOVANI ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

Priezvisko ... MeNo ...
ROANE CislO ...,

v sulade s § 12 ods. 9 zdkona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim

zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov tymto
odstupujem

od dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti, uzatvorenej s doterajSim poskytovatelom

(meno doterajsieho vseobecného lekara pre dospelych)

(adresa doterajsieho véeobecného lekara pre dospelych/ambulancie)

Datum Podpis osoby odstupujlicej od dohody

ZIADOST O ODOVZDANIE ZDRAVOTNEJ DOKUMENTACIE

/z dévodu uzatvorenia dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti/

V sulade s §23 zakona SR ¢. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach sdvisiacich o poskytovani zdravotnej starostlivosti a
zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov, Ziadam o odovzdanie zdravotnej dokumentacie / alebo jej
rovnopisu / dole uvedeného poistenca na zaklade zmeny poskytovatela ambulantnej starostlivosti.

Priezvisko ... MENO ...

Datum Podpis poistenca Podpis a peciatka lekara




