ČESTNÉ PROHLÁŠENÍ POSKYTOVATELE ZDRAVOTNÍ SLUŽBY – KLINICKÉHO LOGOPEDA K POUŽÍVÁNÍ OBJEDNÁVKOVÉHO SYSTÉMU V AMBULANCI

IČZ poskytovatele:………………………………………………………………………………………………………………
IČO poskytovatele:……………………………………………………………………………………………………………..
Jméno a adresa poskytovatele:…………………………………………………………………………………………..

Svým podpisem prohlašuji, že v rámci poskytování hrazených služeb v roce 2021 využívám pro návštěvy pojištěnců objednávkový systém.

V…………………………………………………………………………………dne ………………………………………………


…………………………………………………………………….           
          poskytovatel (podpis, razítko)
