DOHODA O POSKYTOVANiI ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

uzatvorena podfla zakona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov (dalej len
,zakon €. 576/2004")

Priezvisko . .. ... ... Meno.......... .. ... . ... ... ... Titul .. ..o
RodnécCislo....................... Kod zdravotnej poistovne . .. ... ...
E-mail . ... Telefon .. ... ..
Trvaly PODYE . . e e
Prechodny pobyt . . ..

Uzatvaram dohodu o poskytovani zdravotnej starostlivosti

s J medical s.r.o, so sidlom Stara Ivanska cesta 386, 821 04 Bratislava, v zastupeni: Mgr. Jana Kardo3ova,
s miestom vykonu: Domaniza 15, 018 16 Domaniza, |dZZ: 63-50874713-A0001

Datum Podpis osoby (zakonného zastupcu) Podpis a peciatka lekara

ODSTUPENIE OD DOHODY O POSKYTOVANIi ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI
Priezvisko . . . .. .. e Meno....... ... ... ...

RodNé Gislo . . .. o e,

v sulade s § 12 ods. 9 zdkona ¢&. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich
s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorSich
predpisov tymto odstupujem od dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti, uzatvorenej s doterajSim
poskytovatelom

J & MS Medical, s.r.o., Domaniza 423, 018 16 Domaniza, ICO: 52772659, ordin. lekar MUDr. Jozef Kristak
(meno a adresa doterajSieho vSeobecného lekara pre dospelych/ambulancie)

Datum Podpis osoby odstupujucej od dohody

ZIADOST O ODOVZDANIE ZDRAVOTNEJ DOKUMENTACIE

(z d6vodu uzatvorenia dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti) V sulade s §23 zakona SR €. 576/2004
Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich o poskytovani zdravotnej starostlivosti a zmene a
doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov, ziadam o odovzdanie zdravotnej dokumentacie
/ alebo jej rovnopisu / dole uvedeného poistenca na zaklade zmeny poskytovatefa ambulantnej starostlivosti.

Priezvisko . . . . .. Meno....... ... . .. . .. ...

Rodné Cislo. . ... ... Kéd zdravotnej poistovne . . .. ....... ..

Datum Podpis poistenca Podpis a peciatka lekara



