
*V případě hospitalizace doložte kopii propouštěcí lékařské zprávy. 

 

LÉKAŘSKÉ POTVRZENÍ     

Poškozený   

Jméno    Příjmení    Datum narození  

………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresa 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

Zákonný zástupce 

Jméno    Příjmení    Datum narození  

………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresa, telefon, email 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

Bankovní spojení 

………………………………………………………………………… 

Vyplní lékař: 

Léčení od – do     Hospitalizace od - do* 

………………………………………………….  …………………………………………………… 

Průběh léčení/popis obtíží: 

 

 

 

 

 

Datum:       Razítko a podpis lékaře: 

 

 


