dr.kral

gynekologicka ambulancia
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Meno pacientky:
Rodné Cislo pacientky:

Cislo poistovne:

Vzhlfadom k Ziadosti pacientky, o zmenu PZS, prosim o vyradenie z Vasej evidencie a zaslanie
doterajSej dokumentacie, eventualne jej képie.

Dakujem
Datum: .o, N
Teslova
Podpis pacientky: ........ccccccceiiiinnnnnn. .! 33
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