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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 pfijmeni:

Datum narozeni: Cislo pojisténce:

Trvalé bydlisté (pfip. adresa pro dorucovani):

ZAKONNY ZASTUPCE, POPR. ZMOCNENEC NA ZAKLADE PLNE MOCI:

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Trvalé bydlisté (pfip. adresa pro dorucovani):

Zaskrtnéte jednu z niZze uvedenych moznosti:

X Zadém o udéleni povoleni k Uhradé naklad( na zdravotni sluzby do vySe dané predpisy statu
Iéceni.




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 €erpana:

Obdobi, v némz maji byt zdravotni sluzby v zahranici poskytnuty:
od data vydani souhlasu do 31.12.2026.
Duvod Zadosti o udéleni souhlasu s Uhradou vyZadanych zdravotnich sluzeb:

ZAJISTENi DOSTUPNOSTI ZDRAVOTNICH SLUZEB.

Y, dne

podpis
K Zadosti pfiloZte ndsledujici dokumenty:

1)V pripadé, 7e 7ddost podava zmocnénec, je nutné pfiloZit plnou moc.

* zde je potfeba uvést presny nazev zdravotnického zatizeni, jeho adresu, véetné NIPu a
REGONu. V pripadé, nebudou-li uvedené udaje dostacujici pro identifikaci poskytovatele,
budeme Vas vyzyvat k jejich doplnéni.





