VZOR TLACIVA LEKARSKEHO POUKAZU
Prva kopia

ik octein EIMII [N

na zdravotnicku pomocku b s

Priezvisko a meno: Rodné ¢islo: Kéd ZP:
Bydlisko: Diagnéza:

Kéd predpisanej poméacky:

Kéd vydanej pomocky:
0Odébvodnenie predpisu: Predpisal:

Potreba pomécky: Datum, odtlagok peciatky a podpis

schvalil: Vydal:

Datum, odtlacok peciatky a podpis revizneho lekara

Prijal: Poradové ¢islo: Zhotovil:

Datum, odtlac¢ok peciatky a podpis
Datum a podpis P VRIRCR

Poukaz plati 1 mesiac odo dfia vystavenial



