Žádost o uzavření smlouvy
	Název poskytovatele zdravotních služeb (PZS)
	


	IČO:
	IČZ:
	IČP:



	Odbornost
	

	Adresa místa poskytování ZS:
	




	Telefonní číslo
	ordinace:
pro objednání pacientů:
pro zdrav. pojišťovnu:

	E-mail:
	ordinace:
pro zdrav. pojišťovnu:

	Webové stránky:
	

	Bankovní spojení:
	

	Ordinační hodiny:
	Po
	

	
	Út
	

	
	St
	

	
	Čt
	

	
	Pá
	

	
	
	

	Velikost úvazku:
	

	Požadované datum uzavření smlouvy:
	

	Registrace nových pojištěnců (jen u odb. VPL, PLDD, STOM, GYN)
	
ANO  - NE




Dne:							Podpis (razítko) zástupce PZS:
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