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DĚTSKÁ PSYCHIATRICKÁ NEMOCNICE LOUNY

ul. Rybalkova 2962, 440 01 LOUNY
PLNÁ MOC
Souhlas s dovolenkami a propustkami z DPN Louny
Já (zákonný zástupce, pěstoun, svěření do péče třetí osobě),
jméno a příjmení………………………………………….
rodné číslo………………………………………………... 
souhlasím s návštěvami a s vyzvedáváním z nemocnice na propustku a dovolenku u nezletilé/ho
jméno a příjmení………………………………………….

rodné číslo………………………………………………..

1. Při vyzvednutí pacienta/ky opustí DPN Louny s níže uvedenými osobami. *

2. Při návštěvě pacient/ka neopustí DPN Louny s níže uvedenými osobami. (návštěva pouze na oddělení) *

3. Při trvalém propuštění pacienta/ky z DPN Louny souhlasím s předáním níže uvedeným osobám. *
*Nehodící se škrtněte
	Jméno
	Příjmení
	Vztah k dítěti
	Číslo OP
	Poznámka

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


V ……………………… dne………………..

Podpis….…………………………


