IDENTIFIKACE A OVERENI TOTOZNOSTI

Identifika¢ni udaje

Jméno a prijmeni ovéfované osoby:

Rodné ¢islo: Statni prislusnost:

Misto narozeni (mésto, stat):

Telefon: E-mail:

Misto trvalého pobytu:

Identifikace probiha na zdkladé pozadavku UKladatele. Identifikace je pozadovana za uicelem splnéni
zakonnych povinnosti vyplhyvajicich ze zakona ¢. 37212011 Sb., o zdravotnich sluzbdach a podminkdch
Jjejich poskytovani (zakon o zdravotnich sluzbach).

Povétreny zaméstnanec Ukladatele potvrzuje, Ze ovéril identifika¢ni idaje vySe uvedené osoby za
jeji fyzické pritomnosti podle priikazu totoZnosti a Ze fotografie v priikazu totoZnosti odpovida
jeji podobé.

Jméno a pfijmeni povéteného zaméstnance Ukladatele, ktery provedl identifikaci:

Misto provedeni identifikace:

Podpis toho, kdo identifikaci provedl:

Prohlaseni ovérované 0soby:

Prohlasuji, Ze jsem zazadal o tuto identifikaci za ucelem splnéni povinnosti pro poskytnuti kopie
zdravotni dokumentace. Potvrzuji shora uvedené tidaje o identifikaci jako spravné a prohlasuji, zZe
nemam vyhrady k provedené identifikaci.
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