POTVRZENI O LECBE V CENTRU PRO ODVYKANI NA
KOURENI

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

Jméno a pfijmeni pojisténce:

Rodné &islo pojisténce:

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

Nazev:

ICO:

Potvrzuji, ze vy$e uvedeny pojisténec ZP MV €R (211):
|:| absolvoval lé&bu v Centru pro zavislé na tabaku/ v poradenském centru pro odvykani koufeni Iékarny akreditované CLnK

D absolvoval minimalné 2 navstévy

Misto:

Datum: Razitko a podpis PZS:




