Informace o záměru ukončení provozování zdravotních služeb 
dle § 59 zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních službách), ve znění pozdějších předpisů
___________________________________________________________________
Poskytovatel zdravotních služeb 

Jméno/název …………………………………………………………….……..……………..….

Adresa místa provozování zdravotních služeb ………………………………………………..

.…….……………………………………………………………………………………………….

oznamuje, že k datu ……………..……….  hodlá ukončit poskytování zdravotních služeb.

V poskytování zdravotních služeb hodlá od …………………………… pokračovat:

Jméno/název ………………………………………………………………….……..…………….

Adresa místa provozování zdravotních služeb ……..…….……………………………………

……….……………………………………………………………………………………………….

Pacienti, kteří si zvolili nového (tj. jiného než uvedeného) poskytovatele zdravotních služeb, mohou v termínu do …………………..…. požádat o předání své zdravotnické dokumentace tomuto poskytovateli na adrese ……………………………………

V Ostravě dne …………………………                       …………………………………………….









                podpis 
