o ;)pTVRZENi ) ’
O UKONCENI LECBY PRO ZMENU POHLAVI

Nazev a sidlo poskytovatele zdravotnich
sluzeb, u kterého byla ukon&ena 1é¢ba pro
zménu pohlavi

Udaje o fyzické osob& u které byla
ukoncena lé¢ba pro zménu pohlavi

Jméno, popi. jména

Ptijmeni

Rodné ptijmeni

Den, mésic a rok narozeni

Misto a okres narozeni
(u osoby, ktera se narodila v cizin¢, misto a
stat)

Rodné ¢islo

Pohlavi po provedené zméné

Den zmény pohlavi

Datum vystaveni potvrzeni

Razitko poskytovatele zdravotnich sluzeb,
u kterého byla ukoncena Ié¢ba pro zménu pohlavi

Jméno, piijmeni a podpis opravnéné osoby




