
48630125

dávám tímto souhlas k čerpání finančních prostředků z
osobního konta na nákup či kapesné na přilepšenou dle

plánem v maximální výši Kč týdně / měsíčně.

Havlíčkův Brod

opatrovník
............................

výběru a v souladu se zdravotním stavem a ošetřovatelským

................

jejího
jejího

IČO:

DIČ: CZ

TEL: +420569478111

FAX: +420569421842

Rozkošská 2322

58023 Havlíčkův Brod

Psychiatrická nemocnice Havlíčkův Brod
00179230

00179230

Souhlas s čerpáním finančních prostředků

Jako opatrovník pacienta:

Rodné číslo:


