SDRUŽENÍ SOUKROMÝCH NEMOCNIC ČR

Kontaktní adresa:                                                                              U Malvazinky 177, 150 00  Praha 5
                                                                                               Tel. 251 116 629, Fax: 251 116 633
____________________________________________________________________
P Ř I H L Á Š K A
Název zdrav. zařízení – společnosti: ……………………………………………………

Titul, jméno a příjmení zástupce -   : ……………………………………………………

- ředitele zdrav. zařízení
Kontaktní adresa                              : …………………………………………………….

Tel/fax/mobil/e-mail                             :…………………………………………………….             

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

Kontaktní osoba pro styk se zdrav.

pojišťovnami za Vaše ZZ               : ……………………………………………………

Datum:                                                                           Podpis:

Pozn.: výše uvedené údaje prosím vyplňte hůlkovým písmem a zašlete na adresu: 
            SSN ČR, U Malvazinky 177, Praha 5, PSČ 150 00  

