Potvrzeni o hospitalizaci ditéte ze zdravotnich dlivodli na strané ditéte nebo matky
ditéte N
CSSz

Pracovisté USSZ (0SSZ, PSSZ, MSSZ Brno) Cislo rozhodnuti (identifikator)

|:| Opravné podani
A. Identifikace osoby

Pjmeni Jméno Datum narozeni Rodné &islo/ECPY

1) Neni-li pfidéleno rodné Cislo, uvede se evidencni cislo pojisténce nebo datum narozeni

B. Kontaktni udaje

E-mailova adresa Telefon

C. Potvrzeni o hospitalizaci

Potvrzuji, Ze vy$e uvedené dité bylo hospitalizovano ze zdravotnich d@vodi na strané ditéte nebo matky ditéte po dobu:

QOd: Do: QOd: Do: QOd: Do:

QOd: Do: QOd: Do: QOd: Do:

Vystaveno dne
I |

D. Identifikace poskytovatele zdravotnich sluzeb

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb

1¢o 1€z ICPE

Jméno osetfujiciho Iékare

Razitko a podpis



