Trenciansky samospravny kraj

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

910 01 Trencin

Vec: Ziadost o zruSenie povolenia na prevadzkovanie zdrav. zariadenia — pravnicka osoba

(uviest meno a priezvisko vsetkych konatelov, trvalé bydliska)

Tel. kontakt/mobil: .....ooovveeeiiee e E-mail: oo

tymto Ziadame o zrusenie povolenia Trenc¢ianskeho samospravneho kraja na prevadzkovanie

zdravotnickeho zariadenia CiSlo ...............cocoeiiiiiiiiiiiiiiiiiire, zodna...............ooeeeeieeen

V poskytovani vSeobecnej/Specializovanej * ambulantnej zdravotnej starostlivosti pacientom
DU POKIACOVAL ..ottt e st e re bbb eneeneereene s

(poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti - meno FO alebo nazov a sidlo PO)

S miestom PrevAdZKOVANIA ..o

Podpis konatel’a alebo konatel'ov
(tak ako je uvedené vo vypise z Obchodného registra)

* Nevyhovujtice preciarknite



