Potvrzeni odborného Iékafe/odborného konzultanta (odvykani koureni)

POTVRZENi ODBORNEHO LEKARE/ODBORNEHO KONZULTANTA

Potvrzeni odborného I€kare/odborného konzultanta pro odvykani koufeni
pro poskytnuti pfispévku CPZP v ramci preventivniho programu Odvykani koufeni.

VYPLNi ZAJEMCE O ZAPOJENi DO PROGRAMU ODVYKANiI KOURENI

JMENO a pfijmeni POjJISIENCE: ......ovveeieiie e
Cislo pojisténce (rodné &islo): .........ccceu..... Lovoeiinaannn,

Adresa (UlICE, MESIO): ..ottt PSC: oo

VYPLNi OSETRUJICi ODBORNY LEKAR/ODBORNY KONZULTANT

Potvrzuiji, Zze vy$e uvedeny pacient je v [é¢bé / absolvoval Ié¢bub zavislosti na tabaku.
1 nehodici $krtnéte






