FORMULAR PRO ZAJEMCE O REGISTRACI K OCKOVANI
V AMBULANCI PRAKTICKEHO LEKARE V MYTE

Timto 23dam o REGISTRACI K OCKOVANI proti Covid-19 v ambulanci praktického Iékafe v Myté.

JMENO, PRIJMENI:
RODNE CiSLO:
TELEFON:

MAIL:

PODPIS:

Pacienti, které registruje prakticky Iékar, budou ockovédni v ambulanci praktického lékafe. Termin
dodani vakcin neni garantovéan, ndhadovany horizont je duben, kvéten.

Po registraci u praktického |ékafe nelze v souasnosti registraci zmeénit a prehodit do Centrainiho

registru ministerstva zdravotnictvi (kde se registruji pacienti, ktefi se chtéji nechat o¢kovat v o¢kovacim
centru). '

Vyplnény formulaf vhodte do schranky ve zdravotnim stiedisku v Myté oznaceném mym jménem.

Dékuiji

MUDr. Jana Cadova



