m_ _m Ceska primyslova o
®5® dravotni pojistovna POTVRZENI LEKARE

Potvrzeni odborného Iékafe pro poskytnuti prispévku CPZP v ramci preventivniho
programu pro celiaky nebo pacienty s dédi¢nou metabolickou poruchou (DMP)

VYPLNI ZAJEMCE O ZAPOJENI DO PROGRAMU PRO CELIAKY nebo DMP

(v pfipadé ditéte vypini zakonny zastupce)

JMENOo a pfijmeni PojiStENCE: ...
Cislo pojisténce (rodné &islo): ..................... Jooiiiiiiinn,

Adresa (UlICE, MEBST0): .. it

VYPLNi OSETRUJICi ODBORNY LEKAR
Potvrzuji, Zze vySe uvedeny pacient vykazuje diagnézu?:

L] celiakie; bezlepkova dieta je v jeho pfipadé indikovana

] dédiéna metabolicka porucha

Razitko a podpis I€Kafe ..........cocoviiiiiiiiiii

1 kfizkem oznacte spravnou variantu




