Miesto pre nazov a logo zdravotnej

poistovne

POTREBNA
zdravotna
starostlivost

PREUKAZ POISTENCA
VEREJNEHO ZDRAVOTNEHO POISTENIA

Koéd zdravotnej poistovne:

Meno, priezvisko poistenca:

Identifikaéné ¢islo poistenca:

Datum narodenia:

Preukaz platny od:

do:

85,60 mm

53,98 mm




		2023-05-24T11:33:50+0200


	



