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Identifikační údaje:

Jméno:

Rodné číslo:
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V Uherském Hradišti dne:
podpis

Příjmení,  titul:

Státní  příslušnost:

Telefon:

Adresa nynějšího pobytu:

Ulice:

Město:

Číslo popisné:

PSČ:

 

zvýšená teplota C

 

kašel

 

bolest svalů, kloubů

zimnice

průjem, zvracení

ztráta chu� a čichu 

V případě potíží označte políčko:

jiné

v hotovosti platební kartou

Zdravotní pojišťovna:

e-mail:

Místo narození:

* v případě screeningového PCR nevyplňujte.

Platba  bude provedena (zaškrtněte políčko):
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Č E S T N É   P R O H L Á Š E N Í 
 

 

Já, níže podepsaný/á …………………………………………………., nar. ……………tímto 

čestně prohlašuji, že splňuji některou z podmínek mimořádného opatření Ministerstva 

zdravotnictví o nároku na bezplatné testování na SARS-CoV-2 ze zdravotního pojištění, tedy, 

že od mého posledního AGtestu nebo RT-PCR testu uplynula lhůta, po které mi nárok na 

bezplatné testování opět vznikl. 

Pokud by se mé prohlášení ukázalo nepravdivým a z toho důvodu by zdravotní pojišťovna 

odmítla Uherskohradišťské nemocnici a.s. proplatit mé testování, zavazuji se uhradit cenu 

testování aktuálně hrazeného zdravotními pojišťovnami a smluvní pokutu ve výši 500,- Kč.  

 

 

V Uherském Hradišti dne ……………………. 

 

 

 

…………………………………………………. 

vlastnoruční podpis 
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