Potvrdenie poskytovatela zdravotnej starostlivosti
0 nepriaznivom zdravotnom stave fyzickej osoby,

ktora ziada o poskytovanie prepravnej sluzby
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Priezvisko (tiez rodné priezvisko) meno titul

Datum narodenia: ..o,
denl, mesiac, rok

Miesto narodenia:

obec (mesto) okres
By IS0 ettt ettt
obec (mesto) ulica, gislo PSC

Ziadatel o prepravni sluzbu ma nepriaznivy zdravotny stav s obmedzenou
schopnost'ou pohybu po rovine alebo po schodoch a obmedzenou schopnost'ou
orientacie.

Vyjadrenie lekara (s popisom zdravotného stavu):

Doporucujem vyuzitie prepravnej sluzby:
a/ na dobu uréitu (uviest’ obdobie).........ccccvrrrrrrennn.
b/ na dobu neuréitu (stav je trvaly) []

¢/ doprovod nutny []
d/ bez doprovodu []

V Poprade dna: peciatka, podpis:
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