
Kód pojišťovny

ZASTUPOVANÝ LÉKAŘ ZASTUPUJÍCÍ LÉKAŘ

Jméno a příjmení: Jméno a příjmení:

Zastupování:

– ve dnech

Adresa ordinace:
(Uveďte v případě, nebude-li zastupování v ordinaci zastupovaného lékaře!)

– od
den denměsíc měsíc rok

do

IČZ IČZ IČP

IČP

Razítko:

Dne: Podpis: Razítko a podpis:

Dne:

HLÁŠENÍ O ZASTUPOVÁNÍ LÉKAŘE
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