Potvrzení o absolvování kurzu odvykání kouření nebo snižování nadváhy
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	Potvrzení o absolvování kurzu pořádaného specializovaným zařízením


	Vyplní pojištěnec nebo zákonný zástupce


	Jméno a příjmení:

RČ: 

	Vyplní specializované zařízení


	Termín konání kurzu od - do: 

Název specializovaného zařízení, adresa, IČ 2):

Potvrzujeme, že výše jmenovaný(á) se zúčastnil(a) kurzu1):
(  odvykání kouření

(  snižování nadváhy

a uhradil(a) částku ve výši:

Datum, podpis a razítko specializovaného zařízení:

1) křížkem označte správnou variantu 

2) nutno vyplnit v případě, když tyto údaje nejsou obsaženy na razítku


