Trenciansky samospravny kraj

Oddelenie zdravotnictva a humannej farmacie
K dolnej stanici 7282/20A

911 01 Tren¢in

Vec: Ziadost’ o schvilenie ordina¢nych hodin - Pravnicka osoba

Nézov spolo¢nosti

Sidlo spolo¢nosti
(ulica, cislo, obec)

Konatel’ spolo¢nosti
(titul, meno. priezvisko)

Druh zdravotnickeho zariadenia

Odborny zastupca

(meno a priezvisko)

Sestra (meno a priezvisko)

Odborné zameranie
zdravotnickeho zariadenia

Miesto prevadzkovania

zdravotnickeho zariadenia
(ulica, c¢islo, obec)

Détum od ktorého maju byt’
ordina¢né hodiny G¢inné

Telefoén (ambulancia)

Navrh ordina¢nych hodin

Den Od Do

Pondelok

Utorok

Streda

Stvrtok

Piatok

Sobota

Nedela

Peciatka a podpis Ziadatel’a




