POSKYTOVATEL

/ \ Zdravotni pojistovna POTVRZENI O CERPANI PODPURNE REHABILITACNIHO
METAL-ALIANCE PROGRAMU (PRP)

Kod pojistovny: 217

VYPLNTE PRED POTVRZENIM CAsTIH]

Rodné Cislo: | |

Jméno, pfijment, titul: |

Klient(ka) ¢erpal nasim prostrednictvim niZze uvedeny podplrné rehabilitaéni program: (kizkem oznaéte poskytnutou sluzbu)

[] pohybové aktivity [] ostatni rehabilitacni aktivity

[ rehabilitacni plavani

Klient(ka) uhradil(a) ¢astku ve vysi (KC) |

Datum, podpis a razitko




