Potvrzeni lékare
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POTVRZENI
LEKARE

Potvrzeni odborného lékafe gastroenterologa pro poskytnuti prispé&vku CPZP v ramci
preventivniho programu pro celiaky.

VYPLNi ZAJEMCE O ZAPOJENi DO PROGRAMU PRO CELIAKY

(v pripadeé ditéte vypini zakonny zastupce)

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

Cislo pojisténce (rodné &islo): ..................... Lo

Adresa (UlICe, MESIO): ...
.............................................................................. PSC: i

VYPLNi OSETRUJICi GASTROENTEROLOG

Potvrzuji, Ze vySe uvedeny pacient vykazuje diagnézu celiakie, bezlepkova dieta je v jeho pfipadé
indikovana.

Razitko a podpis pojisténce I€kare ............cccoeviiiiiiiiiiiiiiiii,
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