Program podpgry
dusevniho zdravi ZP MV CR

ZDRAVOTNI
POJISTOVNA
MINISTERSTVA
VNITRA CR

POTVRZENI O UCASTI
PSYCHOTERAPEUTICKE PORADENSTVI

1. INFORMACE O POJISTENCI (VYPLNi POJISTENEC)

PFijmeni a jméno pojisténce:

Rodné ¢€islo pojisténce:

2. INFORMACE O PSYCHOTERAPEUTOVI A POTVRZENI O UCASTI (VYPLNi PSYCHOTERAPEUT)

Organizace:

Nazev poskytovatele:

IC:

Jméno a pfijmeni psychoterapeuta:

Potvrzujeme, Ze vy$e uvedeny pojisténec ZP MV CR absolvoval konzultace v ramci psychoterapeutického poradenstvi, které nejsou
hrazeny z vefejného zdravotniho pojisténi, a to v téchto dnech:

1. termin: 6. termin:
2. termin: 7. termin:
3. termin: 8. termin:
4. termin: 9. termin:
5. termin: 10. termin:
Celkovy pocet realizovanych konzultaci:

Platba za realizované konzultace byla piné uhrazena. Nedilnou soucasti zadosti o prispévek jsou vydané platebni doklady psychoterapeutem.
Vyse prispévku ZP MV CR ¢ini za jedno sezeni maximalné 400 K¢.

Datum vydani: Jméno a podpis psychoterapeuta:

www.211.cz


https://www.zpmvcr.cz/
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