VSEOBECNA
A ZDRAVOTNI POJISTOVNA
( ¢ CESKE REPUBLIKY
Potvrzeni o ucasti v dobrovolnickém programu

Potvrzujeme timto, Ze (Jméno a prijmeni): ....coveeviiiniiiinniiiineicienerocnnnen
datum NAr0Zeni: ....cccevviieiiiiiniiiiieiiiiniieinneeeinsecnns
je aktivné zapojen/a do dobrovolnického programu

ve zdravotnickém zarizeni:

razitko a podpis
koordinatora dobrovolnikti / dobrovolnického programu / garanta programu



