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	POTVRZENÍ O STOMATOLOGICKÉ 
PREVENTIVNÍ PROHLÍDCE



	Vyplní klient
	Vyplňte před potvrzením druhé části:
Rodné číslo:      
Jméno, příjmení:      

	Vyplní lékař
	Dítě absolvovalo preventivní prohlídku hrazenou z veřejného zdravotního pojištění dne:

Vystaveno dne:                                            Podpis a razítko:


