
 

Žádost o přijetí na oddělení LDN 
POLIKLINIKA AGEL Praha 
Věra Hanzlíková: vera.hanzlikova@pol.agel.cz; Tel: 606 781 012 

  

 

Prohlášení nemocného, event. příbuzných 
Nemocný souhlasí s přijetím na oddělení. Bere na vědomí, že pobyt na tomto oddělení je dočasný. 

UPOZORNĚNÍ: Klient musí mít v den příjmu u sebe občanský průkaz a průkaz zdravotní pojišťovny.  

POLIKLINIKA AGEL 

Italská 560/37, 121 43 Praha 2, Tel: +420 221 087 401, Fax: +420 221 087 498, E-mail: ldn@pol.agel.cz 

Společnost zapsána v obchodního rejstříku vedeném Městským soudem v Praze, oddíl B, vložka 15882, poliklinika.agel.cz 

Bankovní spojení: ČSOB, a.s., Číslo účtu: 117028963/0300, IČ: 25903659, DIČ: CZ699000899 www.agel.cz 

Příjmení a jméno 

Rodné číslo Zdrav.poj. 

Bydliště Tel.č. 

Nejbližší příbuzný Tel.č. 

Obvodní lékař 

Odesílající z oddělení 

                                                                                                               z domu 
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