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Potvrdenie o bezinfekčnosti

Meno: .............................................................                   dátum narodenia: ...................................................................
Bydlisko .....................................................................................................................................................................................


V ................................................., dňa ........................................                    ...........................................................................
									        podpis lekára


Potvrdenie o odhlásení pacienta zo stavu poistencov

Lekár .......................................................................................   potvrdzujem, že dňa ......................................................
som pacienta (pacientku) ................................................................................................................................................... 
odhlásil (-a) zo stavu poistencov svojho obvodu.
Bol v evidencii poisťovne ...................................................................................................................................................


V ....................................................................., dňa ..........................................................
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