SOUHLAS S OBSAHEM A PROSETRENIM STiZNOSTI

Ja,

bytem

kontakt (tel., email)

souhlasim s obsahem a prosetienim stiZznosti dle zdkona o zdravotnich sluzbach,

kterou podal/a

muj/moje

Stiznost mohu doplnit o dalsi rozhodné skutecnosti:

V dne

podpis*

*podpis nemusi byt uredné ovéren



