
Žádost o dostupnosti zdravotních služeb 

VYPLNÍ ŽADATEL 

Číslo pojištěnce Příjmení Jméno 

Ulice Číslo popisné Obec PSČ 

Email Telefon 

Typ odbornosti praktický lékař stomatolog lázeňská péče 

Jiný typ odbornosti 

BLIŽŠÍ SPECIFIKACE ŽÁDOSTI 

Podpis pojištěnce ______________________ Datum 

RBP, zdravotní pojišťovna, Michálkovická 967/108, Slezská Ostrava, 710 00 Ostrava, IČ: 476 73 036 , datová schránka: edyadmh 
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