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Razitko + podpis poskytovatele

Oznameni poskytovatele zdravotnich sluZeb o ukonéeni poskytovani zdravotnich sluZeb
(ukonceni praxe) ma pouze informativni charakter pro pacienty a neni tim omezena
volba nového poskytovatele zdravotnich sluZeb. V p¥ipadé potizi s vybérem novéhe
poskytovatele doporucujeme pacientiim obritit se na zdravotni poji§tovnu, jejiz jsou
pojisténcem.




