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IČO Poskytovatele: …………………………………………………………………………………………..…… 

IČZ Poskytovatele: ………………………………………………………………..……………………………… 

Interní označení Poskytovatele: ……………………………………………..………………………………… 

!!!!! (Identifikační údaje Poskytovatele musí být shodné s údaji uvedenými 
na souvisejícím zaslaném Dodatku ke Smlouvě na rok 2024) !!!!! 

 
 
 
 

OZNÁMENÍ POSKYTOVATELE 
O SNÍŽENÍ ROZSAHU POSKYTOVANÝCH HRAZENÝCH SLUŽEB  

POJIŠTĚNCŮM POJIŠŤOVNY 
 
 
 

Oznamuji, že poskytování hrazených služeb v roce 2024 dnem ……………………………  

nesplňuje podmínky poskytování lékárenské péče v nepřetržitém provozu definované 

Dodatkem, tzn. v rozsahu 24 hodin denně 7 dní v týdnu. 

 
Otevírací doba – změna v rozsahu a rozložení ke dni: ………………………………………… 

Den v týdnu Od - Do Od - Do 

Pondělí   

Úterý   

Středa   

Čtvrtek   

Pátek   

Sobota   

Neděle   

 
 
 
 
V …………………………………………………………………..………….. dne …………………………….…………….. 
 
 
 
 
Za Poskytovatele: 
 
 
 
 


