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ČÁST B
NÁVRH NA BONUSOVÝ LÉČEBNÝ POBYT V LÁZNÍCH OD 60 LET

VYPLNÍ VŠEOBECNÝ PRAKTICKÝ LÉKAŘ PRO DOSPĚLÉ

JMÉNO A PŘÍJMENÍ POJIŠTĚNCE: __________________________________________
RODNÉ ČÍSLO: __________________________________________________________
ADRESA: _______________________________________________________________				
TEL.: ___________________________________________________________________

INDIKACE (ZAŠKRTNĚTE POUZE JEDNU INDIKACI ODPOVÍDAJÍCÍ DIAGNÓZE):
		VI/1	 VI/2	VI/3	VI/4 	VI/5	VI/6
VII/1	VII/3	VII/6	VII/7	VII/8	VII/9	VII/10	VII/11 	VII/12

DIAGNÓZA: ____________________________

VÝBĚR LÁZNÍ (POSKYTOVATEL LÁZEŇSKÉ REHABILITAČNÍ PÉČE) ZAMĚŘENÝCH PRO VÝŠE UVEDENÉ INDIKACE JE DLE VLASTNÍHO VÝBĚRU POJIŠTĚNCE
		K žádosti pojištěnce doložte následující doklady:
· požadovaná vyšetření/zprávy dle upraveného bonusového indikačnímu seznamu pro danou indikaci.





V _________________ dne __________	           _____________________________
						            razítko a podpis praktického lékaře
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