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zdravotni pojistovna

ZADOST POJISTENCE O UDELENi SOUHLASU
S UHRADOU NAKLADU NA VYZADANE ZDRAVOTNI SLUZBY V ZAHRANICi

UDAIJE O POJISTENCI:

Jméno a pfijmeni:

Rodné ptijmeni:

Datum narozeni: Cislo pojisténce:

Trvalé bydlisté (ptip. adresa pro dorucovani):

ZAKONNY ZASTUPCE, POPR. ZMOCNENEC NA ZAKLADE PLNE MOCI:

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Trvalé bydlisté (ptip. adresa pro dorucovani):

Zaskrtnéte jednu z niZze uvedenych mozZnosti:

X Zadam o udéleni povoleni k thradé nakladd na zdravotni sluzby do vyde dané predpisy statu
|éceni.




PoZadovany druh zdravotnich sluzeb, které maji byt poskytnuty v zahranici:
Polsko - stomatologicka péce v souladu s polskymi pravnimi predpisy.

Poskytovatel, jehoZ prostfednictvim ma byt v Polsku zdravotni péce cerpana:

Obdobi, v némz maiji byt zdravotni sluzby v zahranici poskytnuty:
od data vydani souhlasu do 31. 12. 2025.
Davod Zadosti o udéleni souhlasu s Uhradou vyzadanych zdravotnich sluzeb:

ZAJISTENi DOSTUPNOSTI ZDRAVOTNICH SLUZEB.

Vv dne

podpis
K Zadosti prilozte nasledujici dokumenty:

1) V pfipadé, Ze zadost podava zmocnénec, je nutné pfiloZit plnou moc.

* Zde je potfeba uvést presny nazev zdravotnického zafizeni a jeho adresu. V ptipadé,
nebude-li poskytovatel v Zadosti vyplnén, budeme Vas vyzyvat k jeho doplnéni.





