
MMN, a.s. | Metyšova 465 | 514 01 Jilemnice | IČ: 05421888 | 
Nemocnice Jilemnice tel.: +420 481 551 111 | fax: +420 481 541 353 | 
Nemocnice Semily tel.: +420 481 661 111 | fax: +420 481 625 082 |  

04_F_GYP_01_Žádost o II 
Verze: 01 

1/1 
 

 
 

Žádost o intrauterinní inseminaci1 
 
 

Titul, jméno, příjmení žadatelky:  
 
Rodné číslo: _________________________________  
 
Zdravotní pojišťovna:__________________________ 
 
Bydliště: _________________________________________________________________________ 
 
 
Titul, jméno, příjmení žadatele:  
 
Rodné číslo: _________________________________  
 
Zdravotní pojišťovna:__________________________ 
 
Bydliště: _________________________________________________________________________ 
 
 

 
Žádáme o intrauterinní inseminaci, ve smyslu § 6, odst. 1) zákona č. 373/2011 Sb., o 
specifických zdravotních službách v platném znění2. 
 
 
V _________________________, dne_______                                    ___________________ 
           Podpis žadatelky 
 
 
Totožnost ověřena dle občanského průkazu nebo pasu číslo: ______________________________ 
 

 
V _________________________, dne_______                                    ___________________ 
           Podpis žadatele 
 
Totožnost ověřena dle občanského průkazu nebo pasu číslo: ______________________________ 
 
 

 
 
 
 
 
 
_______________ 
1 Žádost neplodného páru nesmí být starší než 6 měsíců; je součástí zdravotnické dokumentace vedené o ženě.  
2 V případě, že se jeden z partnerů nemůže dostavit do MMN, a.s. a podepsat zde před lékařem žádost, je nutné nechat podpis  úředně ověřit. 


