0ZNAMENI 0 UKONCENT CINNOSTI

-----------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------

............................ F V2 QT ELAPIoeeeeeeevseersssensssnsssssnnens

s mistem poskytovani zdravotnich sluieb/@/421'45’4/?)4/4?25977
/

VRAYS S A

-----------------------------------------------------------

o predani své zdravotnické dokumentace do dne .<2u.0n 200 e,
na adrest... KARLA. CAPEA. 2157 oo eermsesessssssssseseesssssssn
YLl DT s

.......................................................

Zbyvajici  zdravotnickd ~dokumentace bude nasledné predana

poskytovateli

------------------------------------------------------------------------------

.................................................................................................................

...................................................

Razitko + podpis poskytovatele




