Zadost o predani zdravotnické dokumentace - pacient
Z4dam o predani mé zdravotnické dokumentace, uloZené na Krajském Ufadé Kralovéhradeckého kraje,

ktera bylavedena MUDr. .........................
ambulance (druh zdravotni péce):

v misté provozovani na adrese:

zdravotnickému zafrizeni, které jsem si nové zvolil(a):
poskytovatel zdravotnich sluzeb -: MUDr. ...............cooiiiiiie,

adresa mista provozovani:

Zadatel:
Datum narozeni:
Trvaly pobyt:

Telefon (uvadéjte vzdy), e-mail:

podpis zadatele

Krajsky utad, Krdlovehradecky kraj | oddéleni zdravotnictvi, Pivovarské namésti 1245, 500 03 Hradec
Kralové, tel. 495 817 505

posta@kr-kralovehradecky.cz



