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Potvrzeni o seznadmeni se s podminkami oSetreni a platebnimi

podminkami
Priloha VSeobecnych obchodnich podminek Pedopsyche s.r.o. (VOP)

Dité / pacient — jméno a pfijmeni
Datum narozeni ditéte

Zakonny zastupce /[ opravnéna osoba -
jméno a pfijmeni

Vztah k ditéti a kontaktni Udaje

Termin vySetfeni / kontroly — datum a ¢as
Druh sluzby

Cena sluzby podle ceniku (K&)

Cislo uétu poskytovatele

Variabilni symbol / identifikator platby

ZpUsob uhrady O prevod predem [ jiny:

Datum seznameni s VOP

Prohlaseni zakonného zastupce nebo opravnéné osoby

1. Potvrzuji, Ze mi byly zpfistupnény VOP, cenik nebo informace o cené a platebni podminky vztahujici se ke
shora uvedené sluzbé. Mél/a jsem moznost polozit otazky a pozadat o vysvétleni ustanoveni, kterym
jsem nerozumél/a.

2. Beru na védomi zejména pravidla pro platbu pfedem, zménu a zruSeni terminu, pozdni pfichod, vraceni
plateb, akutni stavy a podavani stiznosti. Rozumim tomu, ze konkrétni zdravotni postup se fidi odbornym
posouzenim a samostatnym poucenim.

3. Potvrzuiji, ze jsem byl poucen, Ze tento podpis neni vzdanim se zakonnych prav, zejména prava na
informace, zdravotnickou dokumentaci, stiznost, ochranu spotiebitele nebo ochranu osobnich udajd, a
nenahrazuje informovany souhlas ani souhlas s konkrétnim zdravotnim vykonem.

Vv dne Podpis zdkonného zastupce / opravnéné osoby:

Jméno zdravotnického pracovnika: Podpis zdravotnického pracovnika:




