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Žádost o vyplácení deponovaných finančních prostředků  

 

Jméno pacienta: ……………………………………………………………………… 

 

Klinika/oddělení: …………………………………………………………………….. 

 

Rodné číslo: ……………………………… Číslo OP: …………………………….... 

 

Bydliště: ……………………………………………………………………………….. 

 

Částka: …………………………….. Slovy: ………………………………………… 

 

Příjemce: ……………………………………………………………………………… 

 

 

V Praze dne: ………………… …                           

                                                                           

                                                                           …………………………………. 

                                                                                podpis pacienta 
V Praze dne: ……………………..                                                                         

 

 

……………………………………………………… 

jméno a podpis zdravotně – sociálního pracovníka                                                                              

 

 

……………………………………………………….. 

jméno a podpis zdravotnického pracovníka svědka předání hotovosti                                                                                 

 

Oddělení finanční účtárny potvrzuje, že výše uvedené finanční prostředky jsou 

uloženy na depozitním účtu. 

 

 

V Praze dne: ……………………. 

 

………………………………………………………… 

jméno a podpis odpovědného zaměstnance finanční účtárny                                                                

 


