Záväzná prihláška k certifikácii/recertifikácii 
Baby Friendly Hospital Initiative
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Zdravotnícke zariadenie (ďalej len ZZ)
Názov: 
Adresa: 
IČO:          

IČ DPH:






Fakturačné  údaje: 
Štatutárny zástupca/riaditeľ  ZZ: 
Meno, priezvisko, funkcia, titul:

telefón:                           
mobil:

             

e-mail:
Kontaktná osoba zodpovedná za realizáciu programu BFHI:
Meno, funkcia:

telefón:                       
mobil:



e-mail:
Osvedčenie BFH získané v roku:
Po oboznámení sa s aktuálnymi podmienkami účasti v programe Baby Friendly Hospital Initiative (BFHI) na webovej stránke Slovenskej pediatrickej spoločnosti žiadame o certifikáciu/recertifikáciu BFHI. 
Súhlasíme s uverejnením v aktuálnom zozname Baby Friendly Hospital na webovej stránke SPS.
Dátum:
​​​​​                                                                    …………………………………………………

                                                                          podpis a pečiatka štatutárneho zástupcu
