DOHODA O POSKYTOVANi ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

uzatvorena podfa zakona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluZzbach suvisiacich s
poskytovanim zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zékonov v zneni neskorsich

predpisov (d'alej len ,zakon &. 576/2004")
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Uzatvaram dohodu o poskytovani zdravotnej starostlivosti s
Gynekolégia PreSov MM s.r.0., so sidlom Slanska 559/41, 082 52 Dulova Ves, ICO: 56274696,
v zastupeni: MUDr. Miroslava Majernikovd, konatel s miestom vykonu: Kovacska 15, 080 01 |
Presov Gyneboligha | P97780009201
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ODSTUPENIE OD DOHODY O POSKYTOVANi ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI
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Rodné &islo . .. .c..cocecicnnsnne

v stlade s § 12 ods. 9 zékona ¢&. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich
s poskytovanim zdravotnej starostlivosti 2 o zmene a dopineni niektorych zakonov v zneni
neskorsich predpisov tymto odstupujem od dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti,
uzatvorenej s doterajSim poskytovatelom

(meno doterajSieho lekara)

(adresa doterajieho lekara)

Datum Podpis osoby odstupujucej od dohody

ZIADOST O ODOVZDANIE ZDRAVOTNEJ DOKUMENTACIE

/z dévodu uzatvorenia dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti/
V stlade s §23 zakona SR & 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich o
poskytovani zdravotnej starostlivosti a zmene a dopineni niektorych zakonov v zneni neskorSich
predpisov, Ziadam o odovzdanie zdravotnej dokumentacie / alebo jej rovnopisu / dole uvedeného
poistenca na zaklade zmeny poskytovatela ambulantnej starostlivosti.
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