Žádost o předání zdravotnické dokumentace poskytovateli zdravotních služeb 

Žadatel: 

Jméno a příjmení: ………………………………………………………

Rodné číslo: ………………………………………………………

Trvalé bydliště: ……………………………………………………… 

Já shora uvedený/á klient/ka poskytovatele zdravotních služeb Nemocnice Pelhřimov, 
příspěvková organizace, se sídlem Slovanského bratrství 710, 393 01 Pelhřimov žádám, aby 
byla moje zdravotnická dokumentace předána nově zvolenému poskytovateli zdravotních 
služeb, uvedenému níže. 


Název nového poskytovatele: …………………………………………

Adresa nového poskytovatele: 
……………… 


v 
dne 
. 

podpis 

