m) Zadost o0 zménu platna pro postovni poukazky B
Ceska posta adresované do zdravotnického zarizeni vyplacené na zakladé
vyplatniho dokladu Postovni poukazka B - CSSZ

PRIJEMCE - Pfijmeni, jméno, titul

Rodné ¢&islo ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Splatnost D]
Ulice C.p.leo.
ps¢ [ [ [ [ [] obe

DOSILKA D Od Do D Ood do odvolani

ZRUSENI DOSILKY EI

ADRESA DOSILKY/ZDRAVOTNICKEHO ZARIZENI

Ulice Cplo.
psc [ [ [ [ | | obec

ADRESA SIDLA ZDRAVOTNICKEHO ZARIZENI*

Ulice Cpleo.
ps¢ || [ [ ] ] obec

* vypliuje se jen v pfipadé, Ze adresa sidla zdravotnického zafizeni neni totozna s adresou dosilky Stvrzeni posty
ZASTUPCE ZDRAVOTNICKEHO ZARIZENI OSOBNi DOKLAD PRIJEMCE
Jméno a pfijmeni Druh, Cislo
\Y dne
Podpis a razitko Podpis zadatele/prijemce

Informace k formulafi:

Poukazanou penézni ¢astku vyplacenou na zakladé vyplatniho dokladu Postovni poukazka B - CSSZ nelze dosilat, pokud je na vyplatnim dokladu
uveden kromé prijemce pozadujiciho zménu i jiny prijemce.

Je-li zadost o dosilku/zruseni dosilky do zdravotnického zafizeni uplatnéna minimalné 10 pracovnich dntl pred splatnosti poukazané penézni ¢astky, pak
Podpisem zastupce zdravotnického zafizeni stvrzuje, Ze pobyt diichodce ve zdravotnickém zafizeni trva, nebo bude trvat déle nez 1 kalendaini mésic,
a dale i spravnost adresy, na kterou ma byt poukazana penézni ¢astka dosilana (§116d zakona ¢. 582/1991Sb.).
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