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Krízové centrum

Arcidiecézna charita Košice
Poľná 317/1

Bočná 417/2

040 14 Košice

040 01 Košice


Krízové centrum, Poľná 1, 040 14 Košice
POTVRDENIE O BEZINFEKČNOSTI
žiadateľa o poskytovanie sociálnej služby v útulku/nocľahárni
Meno a priezvisko: .....................................................................................................................

Dátum narodenia: ............................................
Miesto narodenia: ....................................

Rodné číslo: .............................../......................
Adresa trval. bydliska: ..............................................................................................................
Stanovisko lekára: (vyjadrenie, pečiatka, dátum a podpis)

Vážený/á pán/pani lekár/ka, prosím aby ste do svojho stanoviska uviedli, či klient môže byť ubytovaný v kolektíve.

V ............................. dňa ...............................









  –––––––––––––––––––––––––-









       podpis a pečiatka lekára

