Potvrdenie poskytovatela zdravotnej starostlivosti na ucely konania vo veci

poskytovania prepravnej sluzby

Meno a priezvisko: Titul :

Datum narodenia:

Adresa trvalého pobytu:

Podla § 42 ods.3 zdkona ¢.448/2008 Z.z. o socidlnych sluzbach aozmene a doplneni
zakona €. 455/1991 Zb. o Zivnostenskom podnikani (zZivnostensky zdkon) v zneni neskorSich
predpisov tymto potvrdzujeme, Ze menovany/a

ma / nema*

nepriaznivy zdravotny stav s obmedzenou schopnost’ou pohybu po rovine alebo po schodoch
a obmedzenou schopnost'ou orientacie.

podpis a peciatka lekara

*Potvrdenie vyplni poskytovatel zdravotnej starostlivosti podla zakona ¢.578/2004 Z.z.
o poskytovatel'och zdravotnej starostlivosti, zdravotnych pracovnikoch, stavovskych organizacii
v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov.




