ZDRAVOTNI
POJISTOVNA
MINISTERSTVA
VNITRA CR

Program pro darce krve
nebo jejich soucasti,
kostni difené a organi

POTVRZENI O UCASTI A UHRADE - LAZENSKA REHABILITACNI PECE

1. INFORMACE O POJISTENCI (VYPLNi POJISTENEC)

PFijmeni a jméno pojisténce:

Rodné ¢€islo pojisténce:

2. POTVRZENI O UHRADE (VYPLNi LAZENSKE ZARIZENI)

Lazenskeé zarizeni:

Nazev:

ICO:

Potvrzujeme, Ze se pojisténec ZPMVCR uéastnil lazefiského rehabilitaéniho pobytu:

V obdobi: od

do

Uhrazen dne:

Celkova ¢astka (ubytovani, strava, Ié€ebné procedury):

Z toho Castka na lécebné procedury (minimalné 40 % vySe pfispévku):

V priloze zasilame rozpis l1é¢ebnych procedur.

Osoba odpovédna za spravnost vystaveného potvrzeni - lazenské zarizeni

Jméno a pfijmeni: Datum a podpis:

www.211.cz
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