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FNsP F.D.Roosevelta

| Banska Bystrica Namestie L. Svobodu 1, 975 17 BANSKA BYSTRICA, SR @)

[ FAKULTNA NEMOCNICA S POLIKLINIKOU F.D. ROOSEVELTA BANSKA BYSTRICA ]

Priloha ¢. 17/1kS-A-39

ZAAAOSE O eooeeeeeeeeeeeeeeeeeveeseessesssssssssssssssasesasessssssssessesssssaesassseesasssmsssssasesmsssessasssmesasssmssmesas

Zmluvné strany:

Pacient -klient:

Podpisana/y

(titul, MENO & PIICZVISKO): .oveeeieeeiieeeiie ettt e et e s e e e saae e e saseeens
B R 1 (S o) 1033 TSR UPPRIPI
Zastipend/y zdkonnym

zastupcom (titul, Meno, PrieZviSKO )i ..eeevieierieiiieeceieeee e
¢islo OP alebo inej identifikacnej Karty: ........cccoovveeeiiieiiieecieeeceeee e

a

Poskytovatel’:

Fakultna nemocnica s poliklinikou F. D. Roosevelta Banskd Bystrica
Zastapena: ~ MUDr. Michalom Bucekom, riaditelom

Adresa : Nam. L. Svobodu 1, 975 17 Banské Bystrica

ICO: 00 165 549

Cislo Gi¢tu: ~ 7000278282/8180

0T R TP , v predpoklad. termine: ...................
a ziadam ako lekdra (titul, meno, priezvisko): .......cccovverriiieiiiieiiie e

Som si vedomy/4 a beriem na vedomie, ze tato ziadost' moze byt’ zrealizovana len v pripade,
ak s nou vyslovi suhlas ziadany lekar a prednosta/primar, za podmienky, ze s FNsP F.D.
Roosevelta Banska Bystrica uzatvorim Zmluvu 0 ...........ccccoooviiiiiiiinniieeieceeeeeeeeeeee e
a tato nadobudne ucinnost”:

datum podpis pacienta - klienta
alebo zdkonného zastupcu

datum peciatka a podpis lekara

Potvrdzujem, Ze vzhladom na predpokladané podmienky SUHLASIM/ NESUHLASIM',
aby ziadany lekar odviedol vykon:

datum peciatka a podpis prednostu /primara/

' nehodiace sa, pregiarknite



