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IV. INFORMACIE O HLASIACIM
D4a. ZDROJ HLASENIA
O ZDRAVOTNICKY PRACOVNIK O | REGULACNA AUTORITA
O KLINICKASTUDIA | O | ODBORNA LITERATURA | O | PACIENT

24b. MENO A KONTAKT NA PRIMARNEHO ZDROJA

25a. MENO A KONTAKT NA OZNAMOVATELA

25b. DATUM HLASENIA

25c. PODPIS

26a. DATUM PRIJATIA KVALIFIKOVANOU OSOBOU

26b. PODPIS KVALIFIKOVANE OSOBY
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