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Cestné prohlaseni o indikované Ié¢bé

Ja nize podepsany(3):
JMEBNO0 @ PIMENT ettt et ettt te st st st e b et et e e asesteete st stesessastestessessesarsaneatestestensensssensaseas
ATUM NATOZENT w.viiieiseeeee ettt sttt et et sae st et et e se s tesea et saestesessesereesesen et erseseses et ensasesessesersatesensassreasenenns

AAresa trVAIEN0 DYAIIBEEY ...t sttt st s bt bbbttt ses e b bbb bt s

a) timto prohlasuji, Ze?:
[]jsem podstoupil(a)protinadorovou chemoterapii/radioterapii/biologickou Ié¢bu

[J mam stanovenu diagndzu alopecie

b) timto prohlasuji, Ze pojisténec (jméno a pfijmeni ditéte, Cislo pojisténce)
jeho? jsem? zdkonnym zéstupcem, opatrovnikem, péstounem, osvojitelem, poruénikem?

[] podstoupil(a) protinadorovou chemoterapii/radioterapii/biologickou lé¢bu

[J ma stanovenu diagndzu alopecie

Podpis prohlasujiciho

Lyypliite pokud nejste pojisténcem VZP CR
2 pPlatné oznacte kfizkem

3 Nehodici $krtnéte

4 Platné oznacte kfizkem
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