Odstipenie od dohody
o poskytovani zdravotnej starostlivosti

Dolupodpisany poistenec (resp. zakonny zastupca dietat’a):

Bydlisko dietat’a: ..........cooeiivieiiniiireee e
Poistoviia dietat’a..........ccoovevveeeiiiinnereeinns

v sulade s odsekom 10 § 12 zakona SR ¢&. 662/2007 z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s
poskytovanim zdravotnej starostlivosti a zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov

odstupujem
tymto od dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti uzatvorenej s poskytovatel'om zdravotnej starostlivosti

Deti a dorast s.r.o., Thiliska 6, 831 06 Bratislava

Dia: .o podpis poistenca (zakonného ZaStUPCU)......cc.eevereerieneriereiieieeeeee.

odsek 10 § 12 zakona SR ¢&. 662/2007 z.z.

Dohoda o poskytovani zdravotnej starostlivosti zanikd smrtou osoby, smrtou alebo zanikom poskytovatel'a
alebo po doruceni pisomného odstiipenia od dohody prvym dnom kalendarneho mesiaca nasledujuceho po
kalendarnom mesiaci, v ktorom bolo doru¢ené pisomné odstupenie od dohody.




