Odstúpenie od Dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti 
(ďalej len „Dohoda“) 
uzatvorenej 
   s 	
............................ s.r.o. 
so sídlom ............................., ..............................., IČO: ..............................

	Ja, dolu podpísaný .................meno a priezvisko...................., narodený dňa ..................................., trvale bytom ........................................., rodné číslo ................................., týmto oznamujem, že v zmysle § 12 zákona č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov (ďalej len „zákon č. 576/2004 Z. z.“) odstupujem od Dohody, uzatvorenej medzi mnou ako pacientom a Vami ako poskytovateľom ambulantnej zubno-lekárskej zdravotnej starostlivosti. 
	Zánikom Dohody prestávam byť Vašim pacientom. 
	Žiadam, aby ste po vyžiadaní preukázateľne odovzdali moju zdravotnú dokumentáciu alebo jej rovnopis môjmu novému poskytovateľovi do siedmich dní od vyžiadania, v zmysle § 23 ods. 3 zákona č. 576/2004 Z. z.
Súčasne Vás žiadam o vyhotovenie a vydanie výpisu zo zdravotnej dokumentácie v zmysle § 24 zákona č. 576/2004 Z. z.

.....................................(dátum, miesto)			

								   ...........................................
								       	(podpis pacienta)


Odstúpenie prevzal v......................, dňa..................    

........................................... 
				   	          (podpis preberajúceho zdravotníckeho pracovníka)
								

