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Zdravotnd Poistoviia

Ziadost o schvélenie lieku alebo dietetickej potraviny, ktorych predpisanie
schvaluje zdravotna poistovia

V zmysle zakona €. 363/2011 o rozsahu a podmienkach uhrady liekov, zdravotnickych pomédcok a dietetickych potravin na
zaklade verejného zdravotného poistenia a o zmene a doplneni niektorych zakonov

Udaje o poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti

Kod PzS* Nazov zdravotnickeho zariadenia *

Adresa zdravotnickeho zariadenia *
Address Line 1

City Postal / Zip Code
Kod lekéra * Meno a priezvisko lekdra *
First Last
1o Tel. kontakt * Email

V pripade vyplnenia emailu bude
poskytovatel notifikovany o stavoch
spracovania Ziadosti.

Udaje o poistencovi

Rodné cislo * Meno a priezvisko poistenca *
First Last

Adresa trvalého bydliska *
Address Line 1

City Postal / Zip Code

Tel kontakt Email

V pripade vyplnenia emailu bude poistenec notifikovany o stavoch
spracovania Ziadosti.

Diagndza

Kod podla MKCH10 * Slovom *

Udaje o lieku / dietetickej potravine



