
 

       Dotazník pro zájemce o P&R test na Covid-19           Čas objednání:

 

□ odběr první                                          □ odběr kontrolní 
 
Příjmení:          

 

Jméno: 

 

Národnost: 

 

Rodné číslo/datum narození: 

 

Pojišťovna (kód): 

 

Adresa (+PSČ): 

 

Příznaky: (jaké?) 

 

Telefonní číslo: 
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