Souhlas poskytovatele zdravotnich sluzeb / veterinarni ordinace
s odebiranim individualné pfipravovanych léCivych pripravkd

Nazev a adresa provozovatele
(fakturaéni adresa):

telefon:

ICO:

DIC:

Nazev a adresa ordinace
(dodaci adresa):

komorové &islo / identifikaéni
Cislo zarizeni:

telefon:

email:

Podpis a razitko provozovatele Datum:
(osoby opravnéne jednat):

Lékdarna U dvou hrdlicek, Dolni namésti 249, Humpolec 39601




