Kad pojistovny [

HLASENI O ZASTUPOVANI LEKARE

Jméno a pfijment:

ZASTUPOVANY LEKAR

ZASTUPUJICi LEKAR

Jméno a pfijment:

Razitko:

Dne:

Podpis:

Adresa ordinace:

1€z | | ICP |

Zastupovani:

—ve dnech

-od ‘ ‘ do | | ‘ ‘
den mésic den mésic  rok

(Uvedte v pfipadé, nebude-li zastupovani v ordinaci zastupovaného lékare!)

Dne:

Razitko a podpis:

-
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