
 

IDENTIFIKA NÍ ÚDAJE PACIENTA

Jméno a příjmení: 

 

Rodné číslo:   

 

Adresa trvalého pobytu:

 

Rodinný stav:   

 

Praktický lékař: 

 

Zaměstnavatel: 

• název zaměstnavatele
 

• adresa zaměstnavatele:
 

• profese: 
 

Příbuzná osoba: 

• jméno a příjmení: 

 

• příbuzenský vztah:

 

• telefonní kontakt: 
 
Žádám o vystavení pracovní neschopnosti (DPN):     ANO          NE
 
Adresa pobytu na DPN po propušt ní z
 
DPN mám již vystavenou:

Za spolupráci děkuje kolektiv chirurgického odd lení 

Vojenská nemocnice Olomouc

Sušilovo nám. 5, 779 00 Olomouc

Tel.: 973 201 111, fax: 585 222 486, e-mail: vnol@vnol.cz

IDENTIFIKAČNÍ ÚDAJE PACIENTA 

   Pojišťovna: 

Adresa trvalého pobytu: 

   Telefonní číslo: 

název zam stnavatele: 

adresa zam stnavatele: 

 

íbuzenský vztah: 

 

Žádám o vystavení pracovní neschopnosti (DPN):     ANO          NE

Adresa pobytu na DPN po propuštění z nemocnice: 

DPN mám již vystavenou:   ANO   NE

Za spolupráci d kuje kolektiv chirurgického oddělení VNOL.  

Vojenská nemocnice Olomouc 

Sušilovo nám. 5, 779 00 Olomouc 

vnol@vnol.cz, IČO 60800691 

Žádám o vystavení pracovní neschopnosti (DPN):     ANO          NE 

NE 

 


