VOJENSKA
POJISTOVNA

PRILOHA C. 4 - VYZVA €. 1/2026

POTVRZENI POSKYTOVATELE ZDRAVOTNICH SLUZEB

k Vyzvé €. 1/2026 - podpora specializaéniho vzdélavani v oboru pediatrie

I. IDENTIFIKACE POSKYTOVATELE

Nazev / jméno a prijmeni poskytovatele:

[o{o

Adresa akreditovaného pracovisté:

uvedeném pracovisti.

Poskytovatel zdravotnich sluzeb (dale jen ,Poskytovatel®) timto potvrzuje, Ze je akreditovanym zafizenim k
provadéni vzdélavani ve vlastnim specializovaném vycviku specializaéniho vzdélavani v oboru pediatrie na vyse

Il. UDAJE O LEKARI A POTVRZENi VYKONU POVOLANI

Titul, jméno a prijmeni lékare:

Datum narozeni:

Poskytovatel dale potvrzuje, ze vySe uvedeny Iékar u néj vykonava zdravotnické povolani Iékafe a sou¢asné

se specializaéné vzdélava v oboru pediatrie na vySe uvedeném pracovisti.

lll. POTVRZENI A PODPIS OSOBY OPRAVNENE JEDNAT ZA POSKYTOVATELE

Jméno a pfijmeni:

Datum:

Podpis:




