
 

 

POTVRZENÍ 
 

Jméno a příjmení ................................................................................................................................................ 

 

Datum narození ................................................................................................................................................. 

 

Adresa ................................................................................................................................................................ 

Na základě diagnózy, která znemožňuje pacientovi čtení tištěných knih, mu doporučuji využívat služeb 

zvukové knihovny 

 

Datum:                                                                                                                   Razítko a podpis lékaře 


