
PRIHLÁŠKA NA  AKREDITÁCIU  CENTRA   SPÁNKOVEJ  MEDICÍNY /CSM/ 

/CENTRA PRE DIAGNOSTIKU A LIEČBU 

PORÚCH SPÁNKU A 

SPÁNKOVÝCH  PORÚCH  DÝCHANIA/

Názov Spánkového laboratória – Centra spánkovej medicíny:

Adresa:

Vedúci  spánkového laboratoria:

Tel. kontakt:

Email:

Dátum:                                                       Pečiatka, podpis:

           Vyjadrenie vedenia kliniky/oddelenia,  ak je spánkové laboratorium jeho súčasťou:

            Dátum:                                                      Podpis:
