Potvrzeni odborného Iékafe/odborného konzultanta (odvykani koureni)

|
m_ _m Ceska primyslovéa
] zdravotni pojistovna

POTVRZENi ODBORNEHO LEKARE/ODBORNEHO KONZULTANTA

Potvrzeni odborného |ékare/odborneého konzultanta pro odvykani koureni
pro poskytnuti pfispévku CPZP v ramci preventivniho programu Odvykani koufeni.

VYPLNi ZAJEMCE O ZAPOJENi DO PROGRAMU ODVYKANiI KOURENI

Jmeéno a prijmeni pojiStENCE: .......coiiiiiiiii i

Cislo pojiStENCE (FOANE GISIO): ....vveveeevceeeeeeeeee e e e e eeab e e e e e earaans

Adresa (UlICe, MESTO): ..uiviiiiiiiee i PSC: i

VYPLNi OSETRUJICi ODBORNY LEKAR/ODBORNY KONZULTANT

Potvrzuji, Ze vy$e uvedeny pacient je v |é¢bé / absolvoval 1éCbu? zavislosti na tabaku.
1) nehodici $krtnéte




