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P íloha . 5 
 
P ihláška k za azení do sít  

Centrum pro lé bu hemofilie a ostatních vrozených krvácivých 
poruch pro dosp lé a (nebo) d ti 

Zdravotnické za ízení: 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Pracovišt : 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Úplná adresa: 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

I Z: 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

DI : 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Statutární zástupce: 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Telefon: 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

e-mail: 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

FAX: 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

P ihlašuji se tímto k za azení do sít : 
- CCC 
- HTC 
- PSP 
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Svým podpisem na této žádosti potvrzuji, že: 

1. všechny údaje uvedené v žádosti a p ílohách jsou pravdivé 
2. dodržím všechny podmínky a kritéria stanovená deklarací NHP, 

každou zm nu oznámím neprodlen  koordina ní rad  NHP a 
zdravotním pojiš ovnám a umožním kontrolu jejich pln ní 

3. souhlasím s tím, aby pro pot eby zhodnocení dosavadní innosti 
za ízení poskytla zdravotní pojiš ovna komisi pot ebná statistická 
data (netýká se osobních údaj  o pacientech). 

Podpis statutárního zástupce a razítko ZZ 

V…………dne……… 


