
Oznámení změn skutečností pro úhradu doplatků na léčiva

nebo potraviny pro zvláštní lékařské účely - invalidita

Číslo popisné/orientační

PSČ

Ulice

Obec

Kontaktní adresa (pokud se liší od adresy trvalého pobytu)

Telefon E-mail

Datum Podpis

Jméno a příjmení

Identifikační údaje

Číslo pojištěnce
(rodné číslo)

Zákonný zástupce

Jméno a příjmení Číslo zástupce
(rodné číslo)
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