RODINNY DOKTOR

DOHODA O POSKYTOVANi ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

uzavreta v zmysle §12 ods. 1 zakona 576/2004 Z.z. v zneni neskorSich predpisov

Priezvisko: Meno:

Rodné ¢Cislo: Zdrav. poistovia:

Adresa trvalého pobytu:

Zakonny zastupca:

Email: Telefén:

uzatvaram dohodu o poskytovani zdravotnej starostlivosti s
MUDr. Milo§ Kuriacka
VSeobecna ambulancia pre deti a dorast
JanoSikova 7/B, Senec 90301
(LH med s.r.o. sidlo Clementisova 1483/24, Bernolakovo 90027)

LEKAR

Akceptujem navrh poistenca na uzatvorenie dohody o poskytovani zdravotnej
starostlivosti.

Datum: podpis a peciatka lekara



