VSEOBECNA
A/ 5 ZDRAVOTNI POJISTOVNA
( ¢ CESKE REPUBLIKY
Cestné prohlaseni o indikované léébé

Ja niZze podepsany(a):

Jméno a pfijmeni:
Datum narozeni:

Adresa trvalého pobytu: (Vyplite, pokud nejste pojisténcem VZP CR)

a) timto prohlasuji ze:

|:| jsem podstoupil(a) protinadorovou chemoterapii/radioterapii/biologickou
léEbu/hormonalni 1é¢bu

|:| mam stanovenu diagnozu alopecie

I:' mam preventivné odstranéna prsa/prso z dlvodu genetické zatéze
a vysokého rizika onkologického onemocnéni

b) timto prohlasuiji, ze pojisténec:

Jméno a prijmeni ditéte:

Cislo pojisténce:

Jehoz jsem: [ ] zadkonnym zastupcem [ | opatrovnikem [ |péstounem
[ ] osvojitelem [ ] poruénikem

|:| podstoupil(a)protinadorovou chemoterapii/radioterapii/biologickou
Ié€bu/hormonalni 1éCbu

|:| ma stanovenu diagnozu alopecie

|:| ma preventivné odstranéna prsa/prso z dlivodu genetické zatéze
a vysokého rizika onkologického onemocnéni

Dne: Podpis prohlasujiciho:
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