126/2020
Zadost:
Véc: Zadost o informace podle zakona €. 106/1999 Sb.

Vazeni,

obracim se na Vas jménem DOPLNEK NAZVU KOD SUKL
spolecnosti XXXXXXXXXXXXXXXX - S

zadosti o informaci kolik baleni

nasledujicich IéCivych pripravkd

NAZEV

ACARIZAX 125Q-HDM POR LYO 30 0213247
ACARIZAX 125Q-HDM POR LYO 90 0213248
ALUTARD SQ INJ SUS 2X5ML 0042046
ALUTARD SQ INJ SUS 4X5ML 0042047
ALUTARD SQ HMYZi ALERGENY INJ SUS 2X5ML 0010281
ALUTARD SQ HMYZi ALERGENY INJ SUS 4X5ML 0010283
GRAZAX 75 000 SQ-T POR LYO 100 0100981
GRAZAX 75 000 SQ-T POR LYO 30 0100980
SOLUPRICK SQ 10HEP/ML DRM SOL 1X2ML/10HEP 0100316
SOLUPRICK SQ 10MCG/ML DRM SOL 1X2ML 0100313
SOLUPRICK SQ 100MCG/ML DRM SOL 1X2ML 0100314
SOLUPRICK SQ 300MCG/ML DRM SOL 1X2ML 0100315

bylo Vasi zdravotni poji®vnou uhrazeno z ejného zdravotniho poji&ii v roce2019 a obdobi 1.1.-31.5.2020.
Predem dkuji za poskytnuti informaci.
S pozdravem

Odpovéd:

Zadatel uhradil vyt¢tovanou Ghradu nakladd spojenych s vyhledanim a zpracovénim informace a pozadované
informace tedy tvofi prilohu tohoto podani.



