ODSTUPENIE OD DOHODY

Meno a priezvisko pacienta ...,

Datum narodenia .............coeevveieenens Zdravotna poistoviia ...........................
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Vazeny pan doktor /poskytovatel zdravotne] Starostlivosti ..............ooveoeeveeooo oo
na zaklade § 12 ods. 10 zak. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov
odstupujem od Dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti, ktori mam s Vami uzavreti. Zaroven
Vas ziadam, aby st& ma ku driu zaniku dohody odhlésili zo stavu Vasich pacientov.

Datum: Podpis pacienta:

Ako novy poskytovatel zdravotnej starostlivosti vyssie uvedeného pacienta, na zaklade § 23 ods. 1 zak.
576/2004 Z. z. v zneni neskorSich predpisov, Vas Ziadame o odovzdanie jeho zdravotnej dokumentacie s
uvedenim datumu poslednej, nim absolvovanej, preventivnej prehliadky na adresu: PRO BIOS spol. s r.o.
nestatna poliklinika, RuZova dolina 21, 821 09 Bratislava, a to do siedmych dni od jej vyziadania.
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Datum: Petiatka, podpis lekara: | nestatg poliktinika | MUDr. Alexandr
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