Trenciansky samospravny Kkraj

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

Trenc¢in 910 01

Vec: Ziadost’ 0 zmenu Vv povoleni na prevadzkovanie zdrav. zariadenia - fyzicka osoba

Meno a priezvisko Ziadatela: ...

o | <-Y- PP PR

Datum narodenia: Statne obéianstvo: ...............

NAzov stavovsKkej Orgamizacie: ...

Registracné Cislo komory: e

LCO: e,

Zmluvny vztah k poist'ovniam * nie (priame platby) ano (s ktorymi zdrav. poistoviami)

Tel. kontakt ZIadatePa: e

E —mails

tymto Ziadam o zmenu v  povoleni Trencianskeho

1. zmena miesta prevdadzkovania zdravotnickeho zariadenia

samospravneho

kraja

POVOUNE: ..ottt ettt sttt b et e b e s bt e be e R bt e ebe e ekt e sh e enbe e b e e eb e e ke e nE e e sb e enbeenbe e nbe e nbeenneebeenbeenbe e

2. rozlirenie o d’alSie miesto previdzkovania

uviest’ NOVE MieSto PreVAAZKOVANIA: ....c.viviiiiiiiie ittt nre e



5. zmena alebo rozsirenie o novy druh innosti (uviest povodny a novy druh cinnosti napr.
z ambulancie na polikliniku)

Podpis ziadatel’a



