OZNAMENI

o ukonceni poskytovani zdravotnich sluzeb
(dle § 59 odst. 1 zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluZzbach a podminkéch jejich
poskytovani, v platném znéni)
Informace pro pacienty: MUDr. Anna Svehlikovd méni pouze prdvni formu na SRO!

Poskytovatel zdravotnich sluZeb:
Jméno, pfijmeni, titul: Anna, Svehlakova, MUDr.

Adresa mista poskytovani zdravotnich sluzeb:

Ulice: Padélky I ¢.p./¢.0. 3644
Obec: Zlin ¢ast obce: kraj: Zlinsky
PSC: 760 01

IC: 48473839

Datum, k némuZ poskytovatel hodla ukonéit poskytovini zdravotnich sluZzeb:

3114 Lo
Datum, do kterého lze predlozit Zidost o predini zdravotnické dokumentace

poskytovateli zvolenému pacientem:

81,10 . MJL#

Adresa mista pro predloZeni pisemné Zidosti pacienta o piedani zdravotnické

dokumentace:

Ulice: Padélky I ¢.p./€.0. 3644

Obec: Zlin ¢ast obce: kraj: Zlinsky
PSC: 1760 01

Identifikacni idaje osoby/obchodni firmy, kterd prevezme zdravotnickou dokumentaci:

Jméno, pfijmeni, titul/ obchodni firma: Détska neurologie Zlin s.r.o.

Ulice: Padélky I ¢.p./¢.o. 3644

Obec: Zlin ¢ast obce: kraj: Zlinsky

PSC: 760 01 ’
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