Hlášení o plnění podmínek smlouvy o poskytnutí dotace k datu* …………………………….
Příjemce dotace (Jméno, Příjmení, Titul) :  …………………………………………………………………………………….
Datum zahájení poskytování zdravotních služeb: ……………………………………..

A) Počty pojištěnců registrovaných příjemcem k datu*
Celkový počet zaregistrovaných pojištěnců: …………………………
z toho - počet pojištěnců do 15 let věku (včetně): ………………………….
            - počet pojištěnců ve věku 65 let a starších: …………………………

B) Název zdravotní pojišťovny, s níž má příjemce k datu* uzavřenou smlouvu o poskytování a úhradě hrazených zdravotních služeb dle § 46-52 zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění:
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..

Prohlašuji, že mnou výše uvedené údaje jsou pravdivé, souhlasí s evidencí zdravotních pojišťoven, s nimiž mám k uvedenému datu uzavřenu smlouvu o poskytování a úhradě hrazených zdravotních služeb a souhlasím s jejich ověřením.


…………………………………………………..
        podpis příjemce dotace

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
* Datum následující 12 měsíců, 24 měsíců a 36 měsíců po datu zahájení poskytování zdravotních služeb (dle článku „Podmínky dotace pro zubní lékaře“ smlouvy o poskytnutí dotace).
Datumy uvádějte ve formátu DD MM RRRR. Počty pojištěnců uvádějte v součtu za všechny zdravotní pojišťovny uvedené v části B) tohoto hlášení.
