Cislo pojistné udalosti

Potvrzuji, ze pacient(-ka)

rodné é&islo

v soué¢asném pracovnim zafazenti jako

[1je [ | neni* schopen(-a) pracovat na plny pracovni tivazek, ale pouze na hodiny denné,

a to v souvislosti s jeho (jejim) | | pracovnim Grazem [ | nemoci z povolani* ze dne

razitko a podpis lékafe zavodni preventivni péce

POZNAMKA

Za toto potvrzeni poskozeny (-4) uhradil(-a)

UPOZORNENI Toto potvrzent je platné, je-li vyplnéno lékafem zavodni Vyplnény formulaF zaslete na adresu
preventivni pé¢e zaméstnavatele, u kterého je zaméstnany(4)
vy$e jmenovany(a) na zkracenou pracovni dobu s vyslovnym
odvolanim na zavéry komise LPK nebo na vysledky odbornych
vySettenti. Potvrzeni ma platnost 1 rok, poté musi byt
nahrazeno aktualnim potvrzenim.

Kooperativa pojitovna, a.s., Vienna Insurance Group
P. O. Box 50, 664 42 ModFice

K proplaceni poplatku za vystaveni tohoto potvrzent je nutno
dodat i pfijmovy doklad - stvrzenku.




