DOHODA O POSKYTOVANi ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI
RNP: 2561

Meno a priezvisko: KELBEL Pavol Rodné ¢islo: 350325/0000

Rodinny prislusnik: Rodné ¢Cislo:
Trvalé bydlisko pacienta: KoSicka 3

821 06 Bratislava
Prechodné bydlisko pacienta:

Zamestnavatel pacienta:

DOHODA O POSKYTOVANi ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI
RNP: 2561

Meno a priezvisko: KELBEL Pavol Rodné €islo: 350325/0000

Rodinny prislusnik: Rodné ¢islo:
Trvalé bydlisko pacienta: KosSicka 3

821 06 Bratislava
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Zamestnavatel pacienta:

MUDr. FrantiS§ek ZUBAR

Sukromna zubna ambulancia

Nazov a sidlo poskytovatela
zdravotnej starostlivosti:
Bratislavska 18

040 01 Kosice

Kéd lekara: B12345001 Koéd ambulancie: 012345016201

Prevzal som pacienta do starostlivosti od:

MUDr. Franti$§ek ZUBAR

Sukromna zubna ambulancia

Nazov a sidlo poskytovatela
zdravotnej starostlivosti:
Bratislavska 18

040 01 Kosice

Koéd lekara: B12345001 Kéd ambulancie: 012345016201

Prevzal som pacienta do starostlivosti od:

PREHLASENIE PACIENTA

Prehlasujem, Ze nemam stubeZne uzavretu Ziadnu dohodu s inym lekarom.
Tym nie je sucasne dotknuty narok na §16 ods. a-d Lie¢ebného poriadku.
Suhlasim s priplacanim za vykony podfa cennika tejto ambulancie.

PREHLASENIE PACIENTA

Prehlasujem, Ze nemam subeZne uzavretu Ziadnu dohodu s inym lekarom.
Tym nie je suc¢asne dotknuty narok na §16 ods. a-d Lie¢ebného poriadku.
Suhlasim s priplacanim za vykony podla cennika tejto ambulancie.

PREHLASENIE LEKARA

Akceptujem navrh poistenca na uzavretie tejto Dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti

PREHLASENIE LEKARA

Akceptujem néavrh poistenca na uzavretie tejto Dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti

Datum uzavretia dohody: 14.11.2008

Datum uzavretia dohody: 14.11.2008

podpis pacienta alebo zak. zastupcu peciatka a podpis lekara

podpis pacienta alebo zak. zastupcu peciatka a podpis lekara



