VSEOBECNA
A ZDRAVOTNI POJISTOVNA
( ¢ CESKE REPUBLIKY

Potvrzeni o ucasti na edukacnim
pobytu pro diabetiky

(vyplni pofadajici pacientska organizace™)

Jméno a pfijmeni ucastnika:
Datum narozeni:
Nazev aktivity: Edukaéni pobyt pro diabetiky

Termin konani pobytu od do

Potvrzujeme, ze vySe jmenovany(a) se zucastnil(a) uvedeného ,,Edukaéniho pobytu pro

diabetiky“, zejména jeho edukaéni ¢asti.

Potvrzujeme, ze u edukaéniho pobytu byla Vyborem Ceské diabetologické spoleénosti
CLS JEP z.s. schvalena ramcova napli pobytu véetné podrobného rozpisu edukaénich

aktivit a jejich personalniho zajisténi organizatory.

Identifikace poradajici pacientské organizace:

(Otisk razitka — nazev organizace, IC sidlo)

Osoba odpovédna za spravnost vystaveného
potvrzeni — pacientska organizace:

Jméno a pfijmeni: Podpis:

Datum vystaveni potvrzeni:
(bude vypInéno az po absolvovani edukacniho pobytu)

* Pacientska organizace predlozila VZP CR doporugeni Ceské diabetologické spolegnosti CLS JEP z.s.




	Jméno a příjmení účastníka: 
	Datum narození: 
	Termín konání pobytu od data: 
	Termín konání pobytu do data: 
	Jméno a příjmení odpovědné osoby za správnost vystaveného potvrzení – pacientská organizace: 
	Datum vystavení potvrzení (bude vyplněno až po absolvování edukačního pobytu): 


